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A presente tese apresenta os resultados de uma investigação que teve por objeti-
vo estudar a competência para o cuidado espiritual em Enfermagem. Competência que 
não se traduz numa aquisição de conhecimentos, mas que abrange um horizonte mais 
vasto. 
Neste estudo, a metodologia que utilizámos para analisar as relações estabeleci-
das entre algumas variáveis sócio-demográficas, com as competências para o cuidado 
espiritual e com o índice de inteligência espiritual nos enfermeiros, foi transversal. Efec-
tuámos um estudo correlacional e inferencial através da análise da regressão. 
Participaram no estudo 546 enfermeiros, com idades entre 22 a 65 anos. Foram 
aplicadas as escalas: Religião e Religiosidade de Quaresma; Spiritual Care Competence 
Scale (SCCS) de Leeuwen que traduzimos/validamos e adaptamos para a Língua Portu-
guesa; The Spiritual Intelligence Self. Report Inventory (SISRI-24) de King  que tradu-
zimos/validamos e adaptámos para a Língua Portuguesa. Com a utilização destes ins-
trumentos de medida pretendemos conhecer a realidade dos enfermeiros portugueses no 
que diz respeito aos cuidados espirituais.  
No final do estudo constatámos que um maior índice de inteligência espiritual, 
um maior tempo de exercício profissional, o aumento da idade do enfermeiro, a perten-
ça a uma religião, ter tido formação, nesta área, seja ela académica ou não, resulta numa 
maior competência para a prestação de cuidados espirituais.  
Enfatizamos que o cuidar em Enfermagem numa visão holística, olhando a tota-
lidade da pessoa e não só a soma das partes, confere a possibilidade de uma prestação 
de cuidados globais, com os quais a pessoa poderá recuperar não só a sua saúde, como 












The present thesis shows the results of an investigation aimed at studying the 
skill for spiritual care in Nursing practice. This skill does not result in knowledge acqui-
sition, it embraces a wider horizon instead. 
In this study, the methodology we used to analyse the relations established be-
tween some socio-demographic variables, the skills for spiritual care and the spiritual 
intelligence index in nursing staff was transversal. We conducted a correlational and 
inferential study using regression analysis. 
546 nurses participated in the study, aged between 22 and 65 years. The follow-
ing scales were applied: Religion and Religiosity by Quaresma; Spiritual Care Compe-
tence Scale (SCCS), by Leeuwen, which we translated, validated and adapted into Por-
tuguese; The Spiritual Intelligence Self Report Inventory (SISRI-24), by King, translat-
ed, validated and adapted into Portuguese. Using these measuring instruments, we in-
tend to know the reality of Portuguese nurses regarding spiritual care. 
At the end of the study we saw that a higher spiritual intelligence index, a longer 
professional practice, the increase in the nurse’s age, the belonging to a religion and also 
having been trained in this area, whether academical or not, results in a higher skill to 
provide spiritual care. 
We emphasise that taking care in Nursing in a holistic view, taking into account 
the person as a whole and not only the sum of the parts, grants the possibility of provid-
ing global health care, with which a person can recover not only his health, but also 
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1 – INTRODUÇÃO 
 
Ser enfermeiro exige uma capacidade, não só de executar técnicas como também 
de se relacionar, em todas as dimensões do ser, com o outro a quem cuida. Isto implica 
consequentemente a necessidade de se conhecer e de ir progredindo na aquisição de 
competências para fazer mais e melhor. 
Estando a Enfermagem atenta a todas as dimensões da pessoa numa visão holís-
tica, olha-a num todo e olha esse todo, com intuito de melhorar o seu bem-estar e ajudar 
a dar sentido ao seu viver. 
No âmbito da Enfermagem quanto mais os profissionais usarem no seu cuidar os 
conhecimentos sobre a individualidade e especificidade de cada pessoa, mais eficaz-
mente promoverão uma melhor qualidade de vida dos que estão aos seus cuidados, apli-
cando-se isto a toda a dimensão do Ser de um modo particular na dimensão espiritual da 
pessoa. 
A espiritualidade é algo de novo e de constante desde a origem do homem. Novo 
porque agora se procura descobrir e aprofundar, presente desde sempre porque intrínse-
co à própria existência humana, ao próprio ser pessoa. 
 
 
1.1. TEMÁTICA E JUSTIFICAÇÃO DO ESTUDO 
  
Este projeto de investigação nasce do percurso pessoal e profissional de vida. O 
tema da espiritualidade surge em diferentes âmbitos e realidades como um desafio e 
inquietação de ir mais além. A inquietação pelos cuidados espirituais em Enfermagem, 
nem sempre transparece nesta profissão, pelo que surgiu o desejo de conhecer deveras a 
realidade concreta sobre a qual, nós enfermeiros, nos movemos e simultaneamente abrir 
novos caminhos, de modo que a prática seja mais holística e não deixe para segundo 
plano a espiritualidade e tudo aquilo que ela pode trazer como ganhos para a saúde. Pre-
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tende assim este percurso contribuir para o conhecimento científico desta realidade e 
abrir novos horizontes que nos possam ajudar a fazer mais e melhor. 
O objetivo deste trabalho foi aprofundar o tema da competência para o cuidado 
espiritual em Enfermagem. Com os resultados, pretende-se vir a consciencializar os 
enfermeiros para a importância do cuidado espiritual, do valorizar o potencial que cada 
pessoa traz consigo, para desenvolver ao máximo as suas competências. 
 Os estudos atuais em Portugal confirmam que a dimensão espiritual e/ou religio-
sa é muito importante para a obtenção de ganhos em saúde. Em Portugal, têm sido reali-
zados vários estudos tendo como base o tema da espiritualidade, no entanto, não encon-
trámos nenhum disponível que foque o contexto da inteligência espiritual e da compe-
tência para o cuidado espiritual. Alguns trabalhos de investigação abordam temáticas 
relacionadas com questões da espiritualidade em Enfermagem, o estudo das competên-
cias em Enfermagem de Maria de Fátima Dias (1); a revisão sistemática de literatura de 
Joaquim Oliveira que analisa a vivência da dimensão espiritual no cuidar transpessoal 
da pessoa em situação de doença crónica – a perspetiva do enfermeiro (2); outros ainda 
que abordam questões como o bem-estar espiritual, o cuidado espiritual em oncologia. 
Salientamos a construção de uma escala de avaliação da espiritualidade em contextos de 
saúde por Pinto & Pais-Ribeiro, uma escala elaborada pelos autores e aplicada a doentes 
oncológicos (3); o estudo Rego em que fez a validação para a realidade portuguesa de 
um instrumento de avaliação espiritual (Spiritual Assessment Scale) (4); o de Mendes 
que versou sobre o diagnóstico de angústia espiritual e a intervenção de Enfermagem 
atendendo à dimensão espiritual do ser humano (5); o de Berenguer que validou o diag-
nóstico de enfermagem angústia espiritual (6). 
Existem ainda outros estudos que se orientaram para as necessidades dos doentes 
nesta dimensão, entre eles salientamos o de Quaresma, que abordou o sofrimento e a 
espiritualidade no doente com esclerose múltipla (7); o de Silva que abordou a espiritua-
lidade e religiosidade nas pessoas idosas: consequências para a saúde e bem-estar (8); o 
de Querido que se debruçou sobre a promoção da esperança no fim de vida (9). Nenhum 
destes estudos se debruçou sobre as competências dos profissionais de Enfermagem 
para o cuidado espiritual, daí que nasça o presente estudo. 
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1.2. PROBLEMÁTICA DO ESTUDO 
 
Neste estudo usamos como base o conceito de espiritualidade de Wright que se 
apresenta como tudo o que confere significado e propósito à existência de cada pessoa, 
nas suas diferentes formas de estar no mundo, na relação com os outros, consigo própria 
e com o universo (10).  
Um estudo de investigação na área da espiritualidade em Enfermagem surge 
num contexto em que já existe um amplo conjunto de investigadores a desenvolver dife-
rentes aspetos desta temática, como refere Rego: “a investigação sobre temas religiosos 
e espirituais tornou-se, nestes últimos anos, mais ‘respeitável’, devido às crescentes 
provas que a espiritualidade e a religião têm efetivamente importância para a saúde e 
para a doença” (11 p. 199). Esta certeza fez-nos levar a cabo o aprofundamento desta 
importância real e significativa da dimensão espiritual da pessoa e da sua relação com o 
processo de saúde/doença. 
Já Narayanasamy nos aponta uma visão da espiritualidade aplicada à Enferma-
gem e aí foca também o seu olhar sobre a base biológica da espiritualidade que este au-
tor coloca como inerente a toda a pessoa, evocando sentimentos que demonstram a exis-
tência do amor, fé, esperança, confiança, temor e inspirações; aí fornecendo significado 
e uma razão de ser (12). 
O nosso estudo baseou-se em enfermeiros, que no dia-a-dia da sua profissão li-
dam com outras pessoas de forma a ajudarem-nas a desenvolver o melhor de si mesmas. 
A espiritualidade é uma característica do ser humano que lhe permite aceder a valores 
transcendentes que elevam muito para além dos limites do que é efémero. Equiparar a 
espiritualidade a um valor é elevá-la ao patamar de constituinte de cada pessoa humana 
e de um potencial de crescimento e desenvolvimento que nunca termina. É muito natu-
ral na nossa realidade portuguesa e em determinados contextos, haver pouca clarividên-
cia sobre o conceito de espiritualidade e este mesmo, ser confundido com outros, o que 
ao longo do nosso estudo tentámos clarificar. Sem dúvida, que conceitos como espiritu-
alidade, religião e saúde acompanharam e permanecem na história da humanidade, as-
sim como, que por inerência da sua essência, na da própria Enfermagem. Este percurso 
34 
 
dentro da própria humanidade, demonstra a indiscutível relação, mas simultaneamente, 
a importância que tem para um enfermeiro não descurar esta mesma relação e adqui-
rir/aprofundar competências para benefício da pessoa que cuida, podendo potenciar po-
sitivamente as relações entre a espiritualidade, religião e saúde ao longo dos tempos 
(13). 
Apontamos algumas perspetivas no que é o ser espiritual e o quanto é uma ca-
racterística do ser humano. Sob o pensamento de Max Scheler apresentado no seu artigo 
sobre a diferença essencial entre o homem e o animal salientamos:  
“Se situarmos no topo do conceito de espírito a sua função particular de 
saber, o tipo de saber que só ele pode proporcionar, então a determinação 
fundamental de um ser “espiritual”, seja qual for a sua constituição psico-
física, é o seu desprendimento existencial do orgânico, a sua liberdade, a 
possibilidade que ele – ou o centro da sua existência - tem de se separar do 
fascínio, da pressão, da dependência do orgânico, da “vida” e de tudo o 
que pertence à “vida”…” (14 p. 8).  
 
Se há algo que caracteriza a pessoa é a sua dimensão espiritual que a leva a olhar 
a vida com um olhar distinto duma simples visão estritamente física. 
Não podemos deixar de olhar para o conceito de saúde, pois esta também ultra-
passa os limites das questões fisiológicas como menciona a Ordem dos Enfermeiros que 
nos apresenta a saúde como: “o estado e, simultaneamente, a representação mental da 
condição individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar físico e o conforto emocio-
nal e espiritual." (15). O olhar que nos aponta esta definição leva muito para além de um 
afunilar de questões físicas e tratamentos inerentes às mesmas, mas vê a pessoa como 
um ser holístico, em que o todo é mais do que a soma das partes e que, quando uma das 
suas dimensões é ‘atingida’ o todo é afetado. 
O conceito de saúde espiritual apresentado por Zohar & Marshall  é definido 
como um estado de inteireza centrada (16). Este vem despertar-nos para a ideia de que 
somos um todo, e se, centrado esse todo para além de si, pode de alguma forma dar sen-
tido a toda a existência, assim como, a todo o fenómeno de saúde/doença que ocorre na 
sua própria existência. 
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No que se refere à inteligência espiritual, os mesmos autores referem que “A in-
teligência espiritual é o meio como podemos mover-nos de um para o outro; ou seja, o 
meio como podemos curar-nos. E o recolhimento, o veículo da inteligência espiritual, 
significa literalmente ‘recolher’, ‘reunir’, ou ‘encaixar’ as peças fragmentadas de nós 
mesmos” (16 p. 206). Apresentam-nos estes autores a inteligência espiritual como um 
potencial para unificar o nosso ser, daqui que tenhamos considerado esta variável signi-
ficativa para o presente estudo 
 
Competência e cuidado espiritual 
 
Pretendemos de alguma forma neste momento e neste contexto, aprofundar os 
conceitos de competência e de cuidado espiritual para delimitar o nosso campo de estu-
do.  
Mitchell, Bennett & Manfrin-Ledet no estudo que realizaram sobre como podem 
os estudantes de Enfermagem desenvolver competências para prestar cuidados espiritu-
ais a doentes terminais, concluíram que a espiritualidade é uma componente importante 
da assistência ao doente todos os dias e se interliga com a Enfermagem. Evidenciaram 
ainda, que os alunos que são competentes para a prestação de cuidados espirituais são 
preparados para tratar de questões de espiritualidade que frequentemente encontram nos 
seus pacientes. No entanto, enfatizam a importância que cada um tem de perceber essa 
dimensão em si mesmo. Reiteram que a competência espiritual é a base para promover a 
esperança, o propósito e significado. Abordam ainda alguns dos meios fundamentais 
para desenvolver essas competências como a autoconsciência e a avaliação de necessi-
dades espirituais, entre outras (17). Baseados nestes pressupostos avançamos no apro-




A competência é um conceito inerente à profissão de Enfermagem. Para a Or-
dem dos Enfermeiros, este conceito aparece ligado à própria definição de enfermeiro. 
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Como podemos analisar, o conceito de competência é muito abrangente e lato. 
Vários estudos têm aprofundado e conferido importância à competência nos cuidados de 
Enfermagem. Benner apresenta-nos no seu livro ‘De iniciado a perito’, um modelo de 
aquisição e desenvolvimento de competências; aponta que uma enfermeira competente 
tem consciência dos seus actos e dos planos fundamentados que estabelece para a reso-
lução de um problema; sabe do que é capaz, pelo que enfrenta os imprevistos com de-
terminação; pela planificação que faz do seu processo de cuidado torna-se eficiente den-
tro da organização (18). 
A relação que é estabelecida entre consciência e competência reafirma a sua im-
portância e age não por acaso mas com sentido, sabe o porquê da sua intervenção e o 
para quê. A atenção ao que cada enfermeiro é na sua essência leva-o a uma aptidão 
maior para ajudar aquele que está ao seu cuidado; a consciência de si marca a diferença 
na sua ação, só assim pode prestar cuidados holísticos (19). 
A competência, não passa por um fazer só e unicamente, mas por um fazer bem, 
estando consciente do seu ser e agir, sem confundir o ser competente com o ser qualifi-
cado. É preciso estarmos deveras atentos aos conceitos, ao que eles significam e são na 
prática; de facto uma pessoa pode ser portadora de muitas qualificações o que não lhe 
confere competência para a execução de determinada tarefa. As competências são mar-
cadas pela experiência de vida do cuidador, das capacidades que o mesmo desenvolve 
para acompanhar o outro no seu processo, sem se impor. É manifesta a importância da 
relação que se estabelece entre cuidador e pessoa cuidada; no seio dessa relação desen-
volvem-se competências que emergem do ser. Todo este caminho não se faz por um 
somatório de conhecimentos que se adquirem, os recursos da própria experiência de 
vida, se bem usados e interligados transformam-se em competências. Não seremos de 
forma alguma competentes em todas as situações que vivemos, mas podemos analisar 
os recursos que temos e a forma de os aplicar a diferentes situações.  As competências 
que se vão adquirindo ao longo do tempo não nos conferem um leque ilimitado de capa-
cidades; como outros aspetos da nossa vida, também as competências, necessitam de ser 
avaliadas e, se necessário for, adaptadas à realidade, que é volátil. Entre o saber, o que-
rer e o poder, se confinam os contextos da competência, pois a união destes fatores en-
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riquece a pessoa e a falência ainda que só de um deles cria instabilidade. Como vimos, 
para cuidar, não basta conhecimentos científicos, estes pelas qualificações que atribuem 
um caratér definitivo, mas as competências não, estas variam em cada situação (20). 
Leeuwen apresenta-nos a competência como uma habilidade para realizar uma 
tarefa, obtendo os resultados esperados (21). No fundo, a habilidade pode ser adquirida 
ou inata, mas quando bem orientada,  produz um efeito positivo na ação. 
No âmbito da Enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros, definiu o ‘Perfil de com-
petências dos enfermeiros de cuidados gerais’, referindo que “os domínios de compe-
tências do enfermeiro de cuidados gerais são a responsabilidade profissional, ética e 
legal, a prestação e gestão dos cuidados e o desenvolvimento profissional” (22). 
 Pesut aponta que a literatura sobre a assistência espiritual, frequentemente cita 
três competências de Enfermagem relacionadas com a espiritualidade: autoconsciência, 
o conhecimento sobre espiritualidade e religião e como agir em Enfermagem para a 
prestação de cuidados espirituais (23). 
Rhodes, Morris & Lazenby num estudo que realizaram nos EUA, analisaram a 
motivação dos alunos para estudarem Enfermagem e a perceção que têm da importância 
da competência no cuidar em Enfermagem. A relação que estes autores salientam entre 
competência e cuidado, aporta à Enfermagem um estar específico diante da pessoa, que 
faz a diferença pelo olhar ao ser integral de cada ser humano (24). 
Collière, no que aborda sobre a competência da Enfermagem, apresenta o en-
fermeiro como aquele que está para e com o outro nas suas necessidades. Impele-nos a 
olhar cada pessoa de uma forma ampla que atende ao todo e não só as partes (25), tendo 
consciência de que se uma das partes não está bem o todo é afetado. 
Quando nos referimos às competências para o cuidado espiritual segundo 
Leeuwen & Cusveller temos de atender a três domínios que são: o autoconhecimento e a 
comunicação; a dimensão espiritual no processo de Enfermagem; a segurança e experi-
ência no cuidado espiritual. Estes domínios permitem potenciar a nossa competência 
individual para a prestação de cuidados espirituais (26). 
Após uma análise cuidada, a definição de competências na enfermagem que 
adoptamos para o este estudo referem-se às características individuais, assim como, aos 
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conhecimentos que permitem ao enfermeiro agir de uma forma autónoma nos diferentes 
domínios dos cuidados de enfermagem, seja na prevenção, na cura, na reabilitação e na 
reinserção do paciente de novo no seu ambiente familiar, no seu trabalho e nas outras 




 Definir espiritualidade é algo complexo, embora esta seja algo inerente a cada 
pessoa. Como já foi referido é indubitável que a reflexão que atualmente se faz sobre 
esta temática abra horizontes novos, para uma prestação de cuidados mais personaliza-
dos, porque olham a pessoa em todas as suas dimensões, não descurando a dimensão 
espiritual. 
 Embora muitos relacionem a espiritualidade com o sentido de vida, claro que 
esta não se pode confinar à questão de dar sentido à vida, vai mais longe, não é algo que 
se vive isolado e em alguns momentos, mas algo inerente à pessoa que implica toda a 
sua existência, nas várias relações que estabelece com tudo e com todos os que o rodei-
am e também na relação consigo próprio (10). 
Com facilidade ao longo dos tempos se confunde ou interliga espiritualidade 
com religião e ritos; a evolução dos conceitos ajuda a descobrir a diferença entre estas 
realidades embora em alguns aspetos estas se possam complementar. 
 O que muitas vezes se confunde é o conceito de espiritualidade e religião. Diver-
sos autores explanam sobre esta temática, dos quais salientamos Tanyi que refere  que a 
espiritualidade é uma componente inerente ao ser humano, a espiritualidade envolve a 
busca de sentido da vida por parte do homem, enquanto a religião é algo organizado e 
que a muitas pessoas pode ajudar a viver a sua própria espiritualidade, mas não é estri-
tamente necessário ter determinada religião para que se considere a pessoa como um ser 
espiritual (27), pois tem em si esta dimensão espiritual ainda que possa não ser consci-
ente de a ter. 
 Para King a religiosidade é um conjunto de comportamentos, sociais ou priva-
dos, incluindo rituais, valores e atitudes que são baseados em doutrinas religiosas previ-
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amente estabelecidas, incluindo histórias e símbolos. A espiritualidade é de natureza 
pessoal enquanto a religiosidade é de natureza social. (28).  
 Também Teixeira, Müller & Silva aludem a que a espiritualidade e religiosidade 
são estados emocionais, estados de consciência ou condições psicológicas independen-
tes da religião e da filosofia. Os autores não querem com isso dizer que as religiões não 
sejam importantes, até porque referem que podem favorecer e estimular o estado espiri-
tual e eventualmente em algumas circunstâncias, podem pela sua rigidez e pela formali-
dade da sua estrutura inibi-lo. Ressaltam que a espiritualidade alude ao lado mais eleva-
do e sublime da vida, como um potencial humano cultivado pelas pessoas, tenham ou 
não uma determinada religião (29).  
Como afirma Dunn a religião e espiritualidade não são um mesmo objeto, no en-
tanto, para algumas pessoas a religião é um meio de vivência da sua espiritualidade. 
Mesmo sem alguma religião a dimensão espiritual é atributo de toda a humanidade  
(30), cada pessoa transporta em si o seu ser espiritual. 
Fica assim mais explícita a abrangência do conceito de espiritualidade em rela-
ção à religião; de facto, as duas podem coexistir, mas a espiritualidade tem um leque de 
abrangência maior (31). 
A constatação destes conceitos não é unicamente um objeto de estudo, é também 
necessário reconhecer que a espiritualidade necessita de estar no leque de conhecimen-
tos e mais ainda no agir de cada enfermeiro, como referem Peres, Simão & Nasello: “ 
Faz-se necessário o reconhecimento da espiritualidade como componente essencial da 
personalidade e da saúde por parte dos profissionais; esclarecer os conceitos de religio-
sidade e espiritualidade com os profissionais; incluir a espiritualidade como recurso de 
saúde na formação de novos profissionais…” (32 p. 143). Estes autores constatam a 
necessidade, e a urgência de cada profissional de Enfermagem saber  mais sobre esta 
dimensão, para que na realidade das ações inerentes à sua existência se concretizem no 
quotidiano da sua intervenção. É de evidenciar como aponta Watson que o próprio en-
fermeiro se envolve em todo o acto de cuidar com todas as dimensões do seu ser (33), 




 Neste estudo partimos do pressuposto de que religião e espiritualidade são reali-
dades distintas.  
Claro que a amplitude destes conceitos não se confina ao âmbito da Enferma-
gem, mas é mais abrangente como afirmam Emmons & Paloutzian, que consideram que 
os fenómenos religiosos e espirituais estão envoltos num paradigma interdisciplinar e 
não confinados ao âmbito da psicologia da religião (34). Esta observação reforça a im-
portância de estudos em diferentes áreas do conhecimento, com a abordagem destes 
temas, como este presente estudo pretende ser para a área da Enfermagem.  
Cada pessoa, cada homem e cada mulher é um ser espiritual; somos todos seres 
espirituais (35). Podemos assim asseverar que os enfermeiros em toda a sua ação têm 
papel importante nesta dimensão espiritual, tão intrínseca à pessoa humana, na sua ação 
profissional. Esse agir deve atender às características únicas da pessoa humana como 
refere Scheler:  
“ Só o homem, enquanto é pessoa, consegue – como ser vivo – alçar-se 
acima de si e, a partir de um centro que está, por assim dizer, para lá do 
mundo espácio-temporal, fazer de tudo, inclusive de si próprio, um objeto 
do seu conhecimento. Por isso, o homem, como ser espiritual, é o ser supe-
rior a si mesmo como ser vivo e ao mundo. É enquanto tal igualmente ca-
paz da ironia e do humor, que encerram sempre uma elevação sobre a exis-
tência própria” (14 p. 17).  
 
Como enfermeiros, somos também nós portadores deste ser espiritual; o cuidado 
começa por nós mesmos. Na medida em que vivemos a partir do centro, a vida ganha 
sentido e temos atributos da nossa própria espiritualidade que podem, e são passados 
aos outros. Assim, cada pessoa o pode fazer consigo mesmo e por conseguinte com 
aqueles que o rodeiam. Daí que, o agir da Enfermagem recair unicamente em cuidados 
físicos é reduzir essa ação a algo passageiro e efémero. Se associamos mais dimensões 
ao cuidar, trazemos ao de cima características perenes, mais constantes e que ampliam a 




Para o nosso ser espiritual emergir é importante tomar consciência do que sou, 
do que vivo e de como o vivo. Renaud diz que existem diferenças entre o espírito e a 
consciência: pelo espírito passa uma consciência reflexiva; o espírito do Homem passa 
pela exteriorização do ser, e o encontro consigo próprio pelo que vem do seu exterior 
(36). Esta reciprocidade que se cria dentro de nós faz sobressair uma amplitude do ser 
multidimensional; na simplicidade do cuidado de uma doença, pode (e muitas vezes 
acontece) a busca de um sentido mais profundo para aquele acontecimento que em de-
terminados momentos faz com que a pessoa almeje não só curar e muitas vezes nem 
curar, mas compreender-se e unificar o seu ser para viver esse momento em plenitude 
acalentando dentro de si aspirações muito mais perenes que a cura. 
Bay, Ivy & Terry realizaram um estudo em que os enfermeiros se retiravam e ti-
nham como foco desse tempo de paragem o autocuidado espiritual. No fundo foi colo-
car em prática a ideia que emerge em diferentes autores de que o enfermeiro é portador 
de espiritualidade e que o bem-estar espiritual favorece o seu cuidado ao outro. Os auto-
res salientam que os enfermeiros são seres espirituais e muitos estão em sintonia com a 
sua própria espiritualidade. Muitos vêem a sua profissão como uma vocação. Muitas 
pessoas no processo de doença colocam questões espirituais e os enfermeiros são aque-
les que mais próximos estão dos doentes e famílias, podendo assim atender às necessi-
dades espirituais (37). 
 No entanto, a espiritualidade em si mesma, não pode ser observada de uma for-
ma redutora, os conceitos de significado, de vida e oração são em si mesmas experiên-
cias e expressões de espiritualidade na relação com um ser supremo (38). 
Narayanasamy aprofundou a influência da espiritualidade nos cuidados espiritu-
ais ao longo da história e constatou como evidente a abordagem holística pelos enfer-
meiros no cuidado. Para além desta evidência, o autor, sugere que há espaço para de-
senvolver programas educacionais para preparar melhor os enfermeiros a fim de atende-
rem às necessidades espirituais dos doentes. Salienta ainda que na Enfermagem existe 
uma lacuna no que se refere à contextualização histórica da espiritualidade; o autor de-
bruça-se sobre esta perspetiva histórica nos seus estudos e conclui que apesar da Enfer-
magem olhar numa perspetiva holística da pessoa, denotou que existem falhas na pres-
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tação de cuidados espirituais, pelo que ele salienta a importância de desenvolver estudos 
que possam clarificar o porquê de os enfermeiros não prestarem cuidados espirituais 
(39). 
McSherry & Draper propuseram-se a estudar o porquê da ausência nos currícu-
los de Enfermagem da dimensão espiritual; o seu estudo debruçou-se sobre a realidade 
do Reino Unido. Denotaram, que a dimensão espiritual está em alguns casos ausente por 
razões complexas e diversificadas. Inserir esta dimensão nos currículos é segundo os 
autores, um risco, mas salientam que sem risco não há desenvolvimento nem mudança. 
Enfocam também a necessidade de flexibilidade e tolerância nas Escolas de Enferma-
gem, uma vez que serão sentidas dificuldades na inserção desta dimensão, devido à sua 
absoluta ausência no currículo (40). 
Watson na sua teoria ‘filosofia e ciência do cuidar’ aponta que as enfermeiras 
precisam de estar atentas ao ambiente e à relação que têm com a saúde e a doença. Este 
ambiente é externo e interno; neste último podemos encontrar o bem-estar mental e es-
piritual. A teórica salienta ainda que só na relação interpessoal pode existir eficácia no 
cuidado humano. Olhou a consciência com capacidade para extrapolar a dimensão física 
do ser. A sua abordagem à dimensão espiritual do ser refere-se a questões relacionadas 
com a saúde e com os aspectos espirituais. O convite de Watson aos enfermeiros é de 
que devemos reconhecer o nível metafísico/espiritual da existência; que nos leva a uma 
expansão da existência humana, ou seja, no fundo a uma transcendência do próprio ser  
(41). 
Muitas vezes o acto de cuidar é entendido como um simples executar de acções, 
porém,  Honoré fala no cuidado como tendo aspectos subjetivos;  cada um de nós dá ao 
cuidar um sentido que pode ser diferente, desde o substituir o outro ao educá-lo, desde o 
acolher ao empenhar-se na ação a executar. Sem dúvida que o cuidado envolve a pessoa 
em todo o seu ser; no fundo o cuidado é uma forma de estar na vida que passa pelo agir. 
O cuidado é uma experiência vivida num misto de alegria, esperança e angústia, olhado 
como uma experiência, carrega em si múltiplas complexidades e aprendizagens que 
levam mais além. (42). 
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Neuman aponta entre algumas variáveis que afectam o sistema de saúde do do-
ente, a espiritualidade; constatou que a variável espiritual careceria de um maior desen-
volvimento, considera fundamental atender a esta variável para a prestação de cuidados 
holísticos (41). 
Parse, na sua teoria ‘tornar-se humano’, alude à dimensão espiritual da pessoa 
quando menciona o pressuposto da transcendência em que no-la apresenta como a infi-
nita possibilidade que é o tornar-se humano, o acreditar, o seguir numa determinada 
direção (41). No fundo, a sua teoria do ‘tornar-se humano’ é em si mesma espiritual 
pois há um processo contínuo para se atingir o ‘ser’ que ainda não se ‘é’. Há uma busca 
transcendente constante de um ser em descoberta é um processo que extrapola o físico 
ou psicológico de cada pessoa. 
Newman na sua teoria remete-nos para a dimensão espiritual da pessoa quando 
menciona as questões que se referem à expansão da consciência. Compreende que os 
momentos críticos da pessoa são aqueles, em que o profissional de Enfermagem partici-
pa no processo pessoal de expansão da consciência, tornando-se parceiro nesse proces-
so. Salienta que cada indivíduo carrega em si, um padrão de consciência. Compreende 
que a doença que surge não diminui a totalidade mas infunde-lhe uma forma diferente. 
Reitera que o nível de consciência evolui com a idade, que se expande. Newman apon-
ta-nos, na sua teoria, para o apoio que a Enfermagem dá na expansão da consciência dos 
clientes. Neste processo o enfermeiro é visto como parceiro. Faz referência à transcen-
dência como um processo pelo qual a pessoa atinge o nível mais elevado de consciên-
cia. Incentiva a pessoa a potenciar o poder que tem dentro de si própria a fim de evoluir 
para níveis de consciência mais elevados (41). 
Kolkaba salienta como uma das necessidades de cuidados de saúde a que abran-
ge a dimensão psicoespiritual da pessoa. Esta dimensão, segundo ela, pertence à consci-
ência interna de si próprio englobando em si a autoestima, o autoconceito, a sexualidade 
e o significado da vida, assim como a relação com uma Ordem ou um Ser Mais Elevado 
(41). 
Segundo Penha & Silva num estudo teórico de aprofundamento sobre o inteligí-
vel e o sensível, salientam que é importante ter novas formas de cuidar, que não se sin-
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tetiza na palavra humanizar os cuidados mas passa também pela expressão espiritualizar 
o cuidado (43). Assim se confirma a importância de tantos autores abordarem as ques-
tões relacionadas com as questões espirituais. 
Na Enfermagem utilizamos a CIPE como uma linguagem de referência, aludi-
mos a ela neste trabalho para analisar alguns aspectos referentes à espiritualidade que 
fazem parte do seu conteúdo. Na versão 2, encontramos várias definições que se refe-
rem à espiritualidade e/ou ao ser espiritual da pessoa. Destacamos as seguintes: 
“Angústia espiritual – rotura com o que a pessoa acredita acerca da vida, 
questões acerca do sentido da vida, associada ao questionar do sofrimento, sepa-
ração dos laços religiosos ou culturais, mudança nos sistemas de crenças e valo-
res, sentimentos de intenso sofrimento e zanga com a divindade;  
[…] 
Bem-Estar Espiritual – imagem mental de estar em contacto com o princípio 
da vida, que atravessa todo o ser e que integra e transcende a sua natureza bioló-
gica e psicossocial;  
[…] 
Crença espiritual – convicção e disposição pessoal para reter e abandonar 
acções tendo em conta os princípios da vida que impregnam, integram e trans-
cendem a natureza biológica e psicossocial de cada um.” (44) 
 
Apresenta ainda os seguintes conceitos: culto, rezar e meditação como concreti-
zação de um comportamento espiritual. 
Define saúde como: “ Processo dinâmico de adaptar-se a, e de lidar com o ambi-
ente, satisfazer necessidades e alcançar o potencial máximo de bem-estar físico, mental, 
espiritual e social, não meramente a ausência de doença ou de enfermidade.” (44). A 
amplitude deste conceito revela-se de suma importância para o agir do enfermeiro. 
Como referimos diversos estudos questões sobre a espiritualidade na Enferma-
gem, um recente estudo de Pedrão & Beresin, que analisa a posição do enfermeiro pe-
rante a questão da espiritualidade, com ele pretendeu-se avaliar o bem-estar espiritual 
dos enfermeiros, a sua opinião sobre a importância de prestar assistência espiritual aos 
doentes, e se obtiveram ou não, na sua formação profissional, alguma preparação para 
prestar assistência espiritual ao paciente. Neste estudo descritivo e exploratório realiza-
do com uma amostra de 30 enfermeiros sendo aplicada a escala de bem-estar espiritual  
e um questionário elaborado pelos autores, chegaram à conclusão de que uma maioria 
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de enfermeiros apresentava valores scores positivos, a grande maioria considerou im-
portante oferecer assistência espiritual aos pacientes e destacou que não recebeu forma-
ção profissional para prestar assistência espiritual (45). 
 Moniz & Frias referem que a espiritualidade é a busca de todo o Homem ao lon-
go da sua vida, o desenvolvimento espiritual permite um processo de mudança que tam-
bém têm implicações na saúde (46). 
Segundo Milligan o cuidado espiritual é cada vez mais reconhecido como um 
elemento essencial dos cuidados de saúde. O autor aponta no seu estudo algumas das 
formas  de como os enfermeiros podem identificar, apoiar e ajudar as pessoas a satisfa-
zer as suas necessidades de cuidados espirituais (47). 
Para Sawatzky & Pesut os enfermeiros são cada vez mais solicitados para parti-
cipar no cuidado espiritual aos seus pacientes. Os cuidados espirituais são intuitivos, 
interpessoais, altruístas, integrais, que dão sentido e direção a todos os aspetos da vida, 
dependendo da consciência do enfermeiro da sua própria dimensão transcendente da 
vida, sem descurar a realidade do paciente. Apontam ainda que expressões espirituais, 
como o amor, a esperança e a compaixão constituem a abordagem mais básica e univer-
sal à assistência espiritual e pode ser integrada em todos os aspetos dos cuidados de 
Enfermagem. O cuidado espiritual pressupõe estar com o outro em amor e diálogo, po-
dendo existir intervenções de Enfermagem na realidade religiosa e/ou espiritual do pa-
ciente (48). 
Lundberg & Kerdonfag, num estudo realizado na Tailândia sublinham a impor-
tância de olhar o todo do ser e não se foca unicamente num aspecto, valorizam o cuida-
do ao Homem total e o sentido que o mesmo dá ao que lhe acontece e à vida que trans-
porta em suas mãos; mencionam o quanto os aspetos individuais do prestador de cuida-
dos espirituais (enfermeiro) influencia a sua prestação e a sua abrangência.  Como qual-
quer outro cuidado prestado ao paciente também os cuidados espirituais implicam a 
avaliação da necessidade que cada um tem nessa dimensão.  Os cuidados espirituais 
devem ser apreendidos nos cursos de Enfermagem, para que, posteriormente na profis-
são, cada enfermeiro possa prestar cuidados holísticos, temos consciência de que não é 
possível a prestação destes cuidados unicamente por uma aprendizagem formal mas é 
46 
 
necessário um reconhecimento da sua própria dimensão espiritual (49), para assim a 
reconhecermos e valorizarmos no outro. 
 Caldeira, Castelo Branco & Vieira afirmam que “A espiritualidade é intrínseca 
ao ser humano, reconhecível quando surge como necessidade, logo, inerente aos cuida-
dos de Enfermagem.” (50 p. 146). Daí que não podemos colocar de parte esta dimensão 
de cada pessoa que está ao nosso cuidado. 
Sessanna, Finnell & Jezewski  salientam que é de suma importância conhecer, 
perceber e aprofundar a dimensão espiritual do ser, para que não seja algo confuso ou 
distante, mas algo que cientificamente é reconhecido, mensurável e passível de desen-
volvimento (51). Este foi um pilar de apoio na execução desta investigação que pretende 
trazer mais clareza a esta temática para a realidade da Enfermagem em Portugal. 
Amaral afirma num estudo direcionado para o cuidado de doentes vítimas de 
traumatismo medular: “os enfermeiros deverão estar preparados para avaliar a expressão 
subtil das necessidades espirituais do lesionado medular… este acompanhamento pode-
rá ainda beneficiar com a partilha por parte do enfermeiro, da sua perspetiva espiritual 
nomeadamente no que diz respeito ao sentido e propósito de vida, o que implica neces-
sariamente que o enfermeiro consciencialize a sua própria espiritualidade” (52 p. 579). 
Esta opinião vem reforçar a apreciação de vários autores e alertar para a importância de 
cada enfermeiro tomar consciência da sua própria espiritualidade; essa tomada de cons-
ciência vai facilitar o cuidado espiritual ao doente independentemente do tipo de patolo-
gia que o afete. 
Os enfermeiros podem dar assistência espiritual aos doentes falando sobre ques-
tões espirituais ou até rezando com eles, mas a sua própria espiritualidade é igualmente 
importante, pois pode tornar-se o elemento que sustenta e de uma forma tácita pode em 
muito melhorar a qualidade da prestação do cuidado espiritual (53). Por tudo o que  já 
foi exposto, advém salientar a suprema importância de cada um olhar para si e conhe-
cer-se a nível espiritual. Olhar à forma como vive a sua espiritualidade, como a mesma 
influencia o seu jeito de ser e estar, diante das questões existenciais. 
Atender à individualidade de cada um é sem dúvida um desafio e um assumir da 
especificidade de cada pessoa como ser único e irrepetível (47). 
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O cuidado espiritual em Enfermagem é uma oportunidade para os enfermeiros, 
que lhes permite ampliar a compreensão da condição humana, em vez de a limitar estri-
tamente num conceito (53).  
No seu estudo Kreitzer, Gross, Waleekhachonloet, Reilly-Spong & Byrd  salien-
tam que a amplitude de horizontes no que se refere aos cuidados espirituais advém em 
justa verdade dos mesmos serem prestados e de existirem diversos estudos que os apro-
fundam (54). Aqui se percebe que, ainda de forma por vezes informal, os enfermeiros 
atendem a esta necessidade sentida por aqueles a quem cuidam e que os estudos que têm 
abordado esta temática têm permitido alargar horizontes. 
 Atendendo a esta interligação do cuidar, dos conhecimentos científicos, da espi-
ritualidade e colocando o nosso olhar sobre cada pessoa como alguém que necessita de 
uma atenção específica porque é diferente de todas as outras pessoas, percebemos que 
cada um de nós em situações diferentes apresenta necessidades diferentes. A situação de 
doença por si só traz à pessoa necessidades diferentes, do que se não estivesse doente, e 
por consequência não necessitasse de cuidados de Enfermagem. Por tudo isto, o enfer-
meiro deverá unificar todo o seu ser, para cuidar a pessoa que tem diante de si da me-
lhor forma possível. Ao agir como um ser biopsicossocial, cultural e espiritual, terá que 
o fazer de uma forma consciente em relação a todas estas dimensões que existem em si. 
Porque não se trata na relação enfermeiro-doente de curar só e unicamente, mas cuidar 
de um todo.   
 As relações terapêuticas necessitam de um ambiente propício para ocorrerem, o 
enfermeiro é o ser humano que vive muitas vezes num contacto próximo com o sofri-
mento; atender à sua própria espiritualidade nessas situações pode capacitá-lo de uma 
forma mais eficaz para promover a espiritualidade daquele que está ao seu cuidado. 
(35).  
 A pessoa é, sem dúvida alguma, o centro de todos os cuidados de Enfermagem. 
Cada enfermeiro, embora possa ter a sua própria definição e ideia sobre o ser  pessoa, é 
orientado pelo conceito de pessoa adotado nos enunciados descritivos da Ordem dos 
Enfermeiros, que considera a pessoa como “um ser social e agente intencional de com-
portamentos baseados nos valores, nas crenças e nos desejos da natureza individual, o 
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que torna cada pessoa num ser único, com dignidade própria e direito a autodeterminar-
se” (55). Segundo esta noção, temos de salientar que não podemos estereotipar cuidados 
para todas as pessoas, mas temos de adequar os cuidados a prestar a cada pessoa, se-
gundo a sua própria identidade e necessidades específicas. 
 Uma das dificuldades apontadas na prestação de cuidados espirituais pode ser 
segundo Sawatzky & Pesut um escasso conhecimento sobre espiritualidade o que vai 
limitar a capacidade de atender/entender as necessidades espirituais dos pacientes (48). 
De fato, não é fácil viver a partir do que não conheço e mais complicado se torna ajudar 
o outro a viver o que eu próprio não vivo, porque desconheço. 
 Quando abordamos a questão das necessidades espirituais atendemos a distintas 
realidades, como referem Galek, Flannelly, Vane & Galek temos de atender a sete pa-
râmetros nesta realidade: a pertença, o sentido, a esperança, o sagrado, a moralidade, a 
beleza e a aceitação da morte (56). Vemos sem dúvida o quanto estes termos são pro-
fundos e alguns mais íntimos, pelo que, abordá-los com o outro de uma forma coerente, 
implica a necessidade de cada enfermeiro os tenha reconhecido e olhado dentro de si 
mesmo e de alguma forma percorrido um processo de integração dos mesmos. 
 Nunca será de mais salientar a unicidade e especificidade de cada pessoa. Este 
ser único é a grande riqueza e ao mesmo tempo o grande desafio para os enfermeiros, 
porque não podem estar com todas as pessoas de uma forma exatamente igual, mas 
adaptar-se àquele que se encontra diante de si (41). 
 Embora a questão da espiritualidade nos cuidados de Enfermagem não seja algo 
de novo é no entanto necessário ter especial atenção a esta dimensão da pessoa, e de 
modo formal ou informal o enfermeiro deverá preocupar-se em dar resposta às necessi-
dades que são inerentes a esta dimensão, como nos refere O’Brien,  o enfermeiro não 
poderá continuar a limitar-se a omitir esta dimensão ou a misturá-la com religião, enca-
minhando o assunto para o capelão ou algum agente religioso, embora em algumas situ-
ações isto também seja válido e importante. Será relevante saber qual a religião que 
professa, mas também e não menos importante, perceber qual o sentido que a pessoa dá 
à sua vida no momento atual e como intervir para ser ajuda nesta dimensão (57). 
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 Vivemos numa sociedade multirreligiosa e secular; nós enfermeiros podemos 
estar em contacto com pacientes de várias religiões. Não é realista esperar que cada en-
fermeiro dê uma assistência especializada a nível da religião, no entanto, os conceitos 
de espiritualidade e de cuidado espiritual em Enfermagem podem muito bem ser um 
bom ponto de partida para abordar as diferentes necessidades religiosas dos pacientes 
(53) e encaminhar quando oportuno para peritos das diferentes religiões. 
Claramente, os enfermeiros não podem descorar este papel na sua profissão, co-
mo dizem Dyson, Cobb & Forman, alertando na conclusão da sua revisão de literatura 
que os enfermeiros são chamados a usar a arte e a intuição para a prestação dos cuida-
dos espirituais e não para os omitir na sua ação (58).  
Cada enfermeiro como pessoa que é, e que em si tem também esta dimensão es-
piritual, deverá em primeiro lugar encontrar-se a si mesmo, para depois na relação com 
o doente/utente poder perceber e ajudar o outro (27). 
Alargar o conceito de cuidados espirituais é o grande desafio colocado hoje aos 
que nas mãos trazemos a possibilidade de ajudar o outro a encontrar novo sentido e 
perspetivas diferentes, mesmo quando estes nos parecem viver sem esperança (35).  
No aprofundamento do conceito de espiritualidade para a Enfermagem Pesut de-
bruçou-se sobre o que estava a ser ensinado em Escolas de Enfermagem sobre a espiri-
tualidade e o cuidado espiritual. A análise foi realizada a partir da literatura usada para 
fundamentar estes conhecimentos. Os resultados deste estudo, sugerem que, embora 
este corpo de literatura fornecesse conteúdo abrangente sobre espiritualidade e cuidado 
espiritual, há alguns problemas subjacentes a nível conceptual, particularmente no que 
se refere à distinção entre religião e espiritualidade. Constatou também a dificuldade em 
identificar de uma forma clara o que é uma intervenção exclusiva de um cuidado espiri-
tual. Pesut reitera que existem três pressupostos que veiculam o cuidado espiritual em 
Enfermagem; primeiro, toda a pessoa tem uma natureza espiritual; segundo,  o cuidado 
espiritual é uma responsabilidade dos cuidados de Enfermagem holística; terceiro, mui-
tos enfermeiros não estão preparados para a prestação de cuidados espirituais (23). Dife-
rentes autores, que iluminaram a nossa investigação de um ou outro modo, chegam a 
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estas conclusões que confirmam a importância de continuarmos a desenvolver conheci-
mento sobre esta temática. 
A abrangência dos cuidados de Enfermagem leva muito mais longe do que apli-
cação de conhecimentos, leva essencialmente ao conhecimento de pessoas únicas e irre-
petíveis e a criar com elas uma relação numa multiplicidade imensa de ações que mar-
cam o agir da Enfermagem e lha confere sentido. 
Na teoria de Watson fica claro que o espírito, o ser interior ou a alma de uma 
pessoa existe em e por si própria. Aqui vemos claramente o olhar sobre a pessoa numa 
ótica que vai muito para além do ser físico (41). A dimensão espiritual do ser, é intrín-
seca ao seu próprio existir. 
A dimensão espiritual não surge como algo recente na investigação e na saúde, 
pois já em 1988 a Organização Mundial de Saúde reestruturou o conceito multidimensi-
onal de saúde e iniciou um aprofundamento das questões ligadas à espiritualidade e sa-
úde, sendo considerado o bem-estar espiritual uma das dimensões do estado de saúde 
(59). Posteriormente muitos são os estudos em diferentes áreas e particularmente na 
Enfermagem, a abordar esta temática da espiritualidade como por exemplo, o desenvol-
vido por O’Brien sobre a espiritualidade na Enfermagem que aborda questões como as 
necessidades espirituais dos doentes e a espiritualidade nas pesquisas de Enfermagem 
entre muitos outros (57). 
No que se refere ao cuidado espiritual neste estudo, referimo-nos à ação realiza-
da no ‘acto de cuidar’, que atende às crenças e aos valores pessoais e também à aceita-
ção da diferença de cada pessoa pelos seus comportamentos e atitudes, desenvolvidos 
ao longo da sua vida. O cuidado espiritual tem portanto de atender à individualidade de 
cada pessoa que ao longo da sua própria vida constrói a sua própria história pessoal 
(46). Como profissionais de Enfermagem é nossa ação a prestação de cuidados e estes 
incluem a pessoa na sua globalidade, por conseguinte, também na sua dimensão espiri-
tual. 
Desde os inícios da Enfermagem, se deu relevo à dimensão espiritual da pessoa. 
Florence Nightingale considerava que as necessidades do espírito são tão importantes 
como as fisiológicas para a saúde. Quando falamos em cuidado holístico uma das di-
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mensões que está subjacente é a dimensão espiritual, embora esta, frequentemente, te-
nha sido delegada em líderes religiosos (60). De alguma forma a Enfermagem retoma o 
seu papel insubstituível na prestação de cuidados espirituais, os quais podem em algu-
mas circunstâncias ser partilhados e enriquecidos com a participação de líderes religio-
sos mas que não deixam de ser da responsabilidade dos enfermeiros.  
Todas as dimensões da pessoa são foco de atenção do cuidado de Enfermagem 
(33). 
 McSherry & Draper sugerem que os cuidados espirituais podem também ser 
pedidos a outros profissionais de saúde, ao que é importante atender, para não conside-
rarmos estes cuidados, pertença exclusiva dos profissionais de Enfermagem (61). Por 
tudo isto, a realização de cuidados espirituais é missão da equipa multidisciplinar da 
qual os enfermeiros não se podem demitir. 
A dimensão espiritual surge de forma mais ou menos explícita em diferentes teó-
ricas de Enfermagem, nas grandes associações internacionais de Enfermeiros, assim 
como nos deveres dos enfermeiros legislados no Código Deontológico dos Enfermeiros 
Portugueses no artigo 81º alínea a): “Cuidar da pessoa sem qualquer discriminação eco-
nómica, social, política, étnica, ideológica ou religiosa;” e no artigo 82º alínea b): “Res-
peitar a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa; ” (55).  
Martsolf & Mickley no estudo que realizaram sobre o conceito de espiritualidade 
nas diferentes teorias de Enfermagem, referem que o mesmo necessita de clareza (62). 
Na prática e na investigação de Enfermagem, existe falta de esclarecimento/formação 
sobre o que é espiritualidade, o que leva a um não assumir a responsabilidade da presta-
ção dos cuidados espirituais. 
O cuidado espiritual é mais do que uma aquisição de conhecimentos teóricos. 
Wilt & Smucker consideram que a prestação de cuidados espirituais é uma arte e uma 
ciência, o que exige criatividade, sensibilidade e inteligência e não unicamente técnicas 
(63). Vai muito para além duma apreensão de conhecimentos, passando por uma vivên-
cia pessoal, concreta, pois o próprio enfermeiro é portador de espiritualidade.  
Tzeng & Yin debruçaram-se sobre os cuidados religiosos no sistema de saúde de 
Taiwan, tentando perceber se este sistema dá aos enfermeiros recursos para a prestação 
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deste tipo de cuidados. Reconheceram que não é uma tarefa fácil para construir uma 
saúde centrada no paciente, um sistema que integre em si todo o processo de cuidado, 
envolvendo também os familiares e toda a equipa de saúde. No entanto, os autores acre-
ditam que será possível aplicar um modelo de cuidado integral que inclui o corpo, a 
mente e o espírito; no fundo, eles alertam para a necessidade que há de descentrar os 
enfermeiros de uma prática puramente voltada para a dimensão física da pessoa (64). 
Num outro artigo os mesmos autores Tzeng & Yin abordam as crenças religiosas 
e necessidades espirituais das comunidades chinesas. Nesta abordagem têm como pano 
de fundo uma patologia específica. Os autores concluíram que é importante que o en-
fermeiro compreenda as tradições religiosas e culturais da pessoa que cuida, sendo tam-
bém fundamental reconhecer que os prestadores de cuidados de saúde também têm ne-
cessidades espirituais (65). 
Kale no seu estudo sobre cuidado espiritual no Uganda, envolveu diferentes in-
tervenientes em cuidados paliativos nesse país, sendo na sua maioria enfermeiros. Ana-
lisou a prática de cuidados espirituais com doentes terminais e a sua contextualização no 
ambiente cultural e tradicional desse povo, salientando a importância dos profissionais 
na valorização deste tipo de cuidados, para que os mesmos possam vir a ser valorizados 
pelos doentes (66).  
Wright refere que os enfermeiros devem ter competências para responder com 
uma sensibilidade espiritual aos pacientes. Necessitam de apreender que tipo de conver-
sações e práticas espirituais podem ajudar a recuperar a saúde ou aliviar o sofrimento. 
Por isso, o enfermeiro deve utilizar de forma oportuna e pertinente, a instalação da espe-
rança, o apoio espiritual, a facilitação do crescimento espiritual, o toque terapêutico, a 
presença, o ouvir ativamente, o humor, o suporte emocional e a musicoterapia (10).  
Utilizar técnicas que podem ajudar ao cuidado espiritual, implica perceber a im-
portância que estas têm para o mesmo. Tem suma relevância a experiência pessoal das 
técnicas para compreendê-las de uma forma mais profunda. 
Não podemos ignorar que qualquer cuidado tem como centro o outro, a pessoa 
que é cuidada, e não sou eu enfermeiro/a, que vou encontrar sentido para a vivência 
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atual e real daquela pessoa concreta que cuido. Cada um de nós tem nas suas mãos essa 
possibilidade e capacidade.  
Como referem Zohar & Marshall: “Posso encontrar-me numa situação dolorosa 
ou desagradável, mas só nós podemos influenciar a nossa forma de reagir. Só eu posso 
assumir uma atitude relativamente ao que me acontece. Só eu posso conferir um sentido 
ao que me acontece” (16 p. 311). Esta certeza se por um lado é constrangedora queren-
do cada enfermeiro cuidar e ajudar a melhorar o estado da pessoa que está ao seu cuida-
do por outro é tremendamente envolvente, uma vez que se em mim enfermeiro/a, o do-
ente encontrar alguém que vive com sentido, isso, poderá ‘estimulá-lo’ a essa mesma 
busca de sentido para a sua própria vida.   
 A pesquisa de Deal concluiu que os enfermeiros podem intervir a nível espiritu-
al, ouvindo e rezando com o doente, enfatizando que o cuidado espiritual é uma dimen-
são importante na Enfermagem (67).  
Nascimento, Oliveira, Moreno & Silva salientam a importância dos cuidados es-
pirituais, no seu estudo direcionado para a Enfermagem pediátrica oncológica (68). Pa-
rece-nos viável dentro do contexto da bibliografia atual poder aplicar esta afirmação à 
Enfermagem em geral, na qual se reconhece o desafio da prestação de cuidados inte-
grais, dentro dos quais têm também a sua importância os cuidados espirituais.  
Indissociável do cuidado espiritual está da individualidade de cada pessoa e a 
distinta forma de viver os acontecimentos ao longo da vida, essa individualidade deverá 
ser respeitada e atendida no cuidado (46). 
Após um estudo sobre os fatores que afectam a prática do cuidado espiritual 
Chan  concluiu  que a prestação de cuidados espirituais pode ter um influência direta na 
melhoria do estado físico e aponta para que se dedique tempo na prestação destes cuida-
dos, afim de poder ser uma mais valia,  um benefício para aqueles que são os sujeitos da 
nossa ação espiritual (69) 
Os estudos sobre espiritualidade e cuidados espirituais são de grande importân-
cia para que a prestação de cuidados de Enfermagem seja mais eficaz nesta área e não 
seja limitada por uma não compreensão de conceitos, como foi reiterado por Pike (70).  
Como em muitas outras dimensões da pessoa, o treino torna o cuidador mais apto para 
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perceber a necessidade e tomar a decisão sobre o caminho a seguir para a colmatar, as-
sim também ocorre com as necessidades espirituais. Claramente que este aspeto anteri-
ormente descrito mostra a necessidade de que o enfermeiro aprenda e apreenda o verda-
deiro significado e sentido da espiritualidade, como referem Nascimento, Oliveira,  Mo-
reno & Silva (68). Voltamos a salientar a ideia que não se trata unicamente de um senti-
do técnico ou de uma aquisição de conhecimentos, mas algo que vai mais além e que 
traz em si um envolvimento pessoal e profundo do próprio enfermeiro porque também 
ele é portador de espiritualidade. 
Lane salienta que o enfermeiro está presente junto do doente internado durante 
todo o processo, pelo que, pode permitir que ele se torne o artista da sua própria cura; 
entende a autora que a arte e meditação – dimensão espiritual do ser – ajudam ao trata-
mento; salienta ainda que a criatividade e a espiritualidade permitem aos enfermeiros 
colaborar no processo de cura e modificar a imagem do cuidado em Enfermagem. (71) 
O cuidado espiritual não se limita a um ser mas a um fazer, implica uma ação, 
uma passagem concreta da espiritualidade que é intrínseca a cada Homem, que não se 
confina a um saber, mas sim a um ser que se partilha (72). Uma ação, que parte desde o 
próprio enfermeiro, no encontro da sua dimensão espiritual, para a pessoa cuidada. 
Como refere Leeuwen, a confrontação com espiritualidade envolve as crenças e 
convicções dos enfermeiros. Aponta ainda que as experiências clínicas e da vida podem 
influenciar a competência na prestação de cuidados espirituais. (21) 
Watson refere que não chega saber mas é necessário agir tendo como centro o 
espírito corporizado do ser (73).  De facto os cuidados espirituais têm de ser efectivos e 
concrectos. 
McEwen na sua análise sobre o estado da arte no que se refere ao cuidar em En-
fermagem, concluí a importância de fornecer cuidado espiritual  delineando novas for-
mas de melhorar esses mesmos cuidados na prática, tendo como base uma teoria anteri-
ormente aprendida e interiorizada. (74) 
O cuidar aplicado à prática da Enfermagem passa pela complexidade que olha à 
individualidade de cada ser cuidado e por uma multiplicidade de conhecimentos e práti-
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cas que advém  do enfermeiro, mas que indubitavelmente são marcadas pelo seu ser que 
denota o seu jeito específico e único de cuidar (75). 
No cuidar, nem tudo é cientificamente controlável, pois o mesmo tem em si to-
das as dimensões do ser; cuidar, é um valor como refere Hesbeen (75). Sem dúvida, que 
nesta perspetiva não podemos olhar o cuidar como uma aquisição pontual de um deter-
minado conhecimento que fica inalterável na sua essência, mas algo, que pela sua com-
plexidade e ampla dimensão, se pode transformar a cada dia e de tal forma, que não 
conseguimos em nenhum instante cuidar duas pessoas que são diferentes de um modo 
exactamente igual. 
O enfermeiro é o profissional de saúde que está sempre presente, particularmen-
te em ambiente hospitalar. O objetivo da Enfermagem não é em última instância o curar 
a pessoa e mesmo quando outros profissionais, nada mais têm a fazer, os enfermeiros 
não culminam a sua ação (75). 
Os cuidados espirituais podem ser administrados mesmo quando parece que fisi-
camente nada há a fazer e nada faz sentido, como salientam diversos autores (77). 
Já Florence Nightingale trazia em si este cuidado espiritual como descreve 
Leighton: “ - Parece adivinhar quando estamos sem coragem e surge sempre para nos 
animar” (76 p. 27). 
Como refere Scheler: “O acto espiritual, tal como o homem o pode realizar, e 
contrariamente à simples retroação do esquema corporal animal e dos seus conteúdos, 
está essencialmente ligado… chamaremos “concentração” a este acto, e chamá-lo-emos 
a ele e ao seu fim, o fim deste ‘concentrar-se’, ‘consciência de si, própria do centro de 
atividade espiritual’ ou ‘autoconsciência’.” (14 p. 11). A autoconsciência, ajuda ao en-
contro consigo próprio, e que depois conduz ao encontro com o outro de uma forma 
positiva. 
 A pessoa não é estanque no seu desenvolvimento mas um ser sempre em cons-
trução, cada um de nós faz individualmente o seu processo de crescimento e desenvol-
vimento mesmo naquilo que se refere ao ser espiritual (33). 
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 Watson valoriza uma unificação do ser composta também por uma dimensão 
espiritual que nos leva à dimensão de plenitude à qual  todos aspiramos que se compara 




 Se relacionarmos cuidado espiritual e inteligência espiritual aqui podemos reite-
rar a opinião de Zohar & Marshall que afirmam: “A forma espiritualmente inteligente 
de resolver qualquer problema teórico ou prático é pô-lo numa perspetiva ampla a partir 
da qual podemos vê-lo com a maior clareza possível.” (16 p. 265). Uma abertura de 
horizontes transporta consigo um maior leque de soluções. 
 Salientamos que existe no campo científico controvérsia em redor da definição 
de inteligência e que na investigação realizada constatámos que existem inúmeras defi-
nições para este conceito. Abordaremos apenas alguns estudos que consideramos perti-
nentes para o nosso processo de conhecimento. 
 Segundo Sternberg & Kaufman, a inteligência define-se como:  atributos cogni-
tivos, sociais e  comportamentais valorizados em cada cultura como requisitos de adap-
tabilidade para viver nessa cultura. Apesar dos conceitos de inteligência variarem de 
cultura para cultura os atributos cognitivos subjacentes não se alteram, no entanto, no 
que se refere aos atributos sociais e comportamentais apresentam algumas variações. 
Estes autores entendem que há uma medição das capacidades cognitivas comuns a todas 
as culturas apesar das capacidades cognitivas terem diferentes manifestações e valoriza-
ções em cada cultura (78). 
 Partimos da constatação de que para toda a investigação científica há diferentes 
teorias que não são contraditórias, mas complementares, focando diferentes aspetos le-
vantando diversas questões sobre o tema a investigar; esta constatação aplica-se também 
à inteligência e às inúmeras teorias defendidas em relação a esta temática.  
 Com este estudo, pretendemos abordar a inteligência espiritual, uma de muitas 
inteligências assumidas em algumas áreas do conhecimento científico. Passaremos a 
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explanar sobre algumas questões relativas às múltiplas inteligências, onde surge tam-
bém, para alguns autores, a inteligência espiritual.  
 Todo o ser humano é portador de inteligência, que permite a resolução de pro-
blemas e estimula a criatividade (79). 
 Gardner propôs que a definição de inteligência não dependesse de um único fac-
tor mas do resultado de um conjunto distinto e independente de diferentes inteligências. 
A teoria das múltiplas inteligências está dividida, para este autor, em sete tipos de inte-
ligência: linguística; lógico-matemática; espacial; musical; corporal-cinestésica; inter-
pessoal; intrapessoal (80).  
 O autor da teoria das múltiplas  inteligências, Gardner,  coloca a questão da 
existência de uma inteligência espiritual, ainda que não a assuma na tabela das inte-
ligências que definiu (81). 
 Para Gardner, os modelos anteriores sobre inteligência são questionáveis como 
aqueles que avaliavam o QI e que segundo ele se mostravam muito limitados para avali-
ar/medir todas as habilidades humanas. O QI foi largamente utilizado e defendido em 
diferentes partes do mundo e ainda é utilizado em alguns locais (80). Colocando o hori-
zonte da inteligência muito para além dum coeficiente depreendemos o quanto se abri-
ram as portas para conhecer mais a mente humana e a sua complexidade. 
 No pensamento de Gardner para se classificar uma inteligência ela teria de satis-
fazer a maioria dos critérios referidos anteriormente (80). Esta teoria abre horizontes e 
alarga interesses relativos à inteligência humana.  
 É indiscutível que Gardner é um nome de referência no que toca a falar de múl-
tiplas inteligências, no entanto, o modelo de Gardner recebeu várias críticas. Pava no 
seu estudo dedicado à educação, critica Gardner por ter limitado o número das inteli-
gências, colocando como que um ponto final, não deixando grande abertura para um 
conhecimento mais alargado, o que se percebe ser irreal neste mundo que vive mutações 
tão rápidas e profundas. Para Pava, o facto de Gardner ter excluído a inteligência espiri-
tual da sua lista, fá-lo pensar que omite a existência de pensadores espirituais e de líde-
res religiosos, que pela sua vida, pregação e forma de estar, pela sua busca do mais pro-
fundo e bom que existe no Homem nos ajudam a certificar da existência desta inteligên-
58 
 
cia. O autor refere ainda acreditar que a mente espiritual leva a unir conceitos como 
integridade e integração. No fundo, salienta o quanto é importante a unicidade da pessoa 
humana em todas as suas dimensões, no seu ser total (82). 
 Uma das críticas a esta teoria relaciona os critérios de inclusão das inteligências 
com fatores neurobiológicos, pois segundo Gardner, cada inteligência tem correspon-
dência a uma única região cerebral satisfazendo o critério de independência entre as 
inteligências. No entanto, os estudos vão demonstrando que há múltiplas áreas do cére-
bro envolvidas simultaneamente nos processos mentais responsáveis por cada inteligên-
cia (83). 
 Outra das críticas há independência das inteligências vem de Sternberg & 
Kaufman que observaram uma elevada correlação entre a inteligência espacial e a lógi-
co-matemática com elevado grau de dificuldade em testar as duas de forma separada. 
Também segundo estes autores a inteligência musical e corporal-cinestésica não se de-
veriam denominar inteligências mas sim talentos, pois um indivíduo com fracas capaci-
dades musicais e cinestésicas não é considerado menos “inteligente” nas sociedades 
modernas. Apesar do valor reconhecido à teoria das múltiplas inteligências, ela demons-
tra ter vários limites quando se trata de apontar evidências empíricas (78). 
 Perkins propôs a teoria da inteligência verdadeira, que se baseava em três aspe-
tos da inteligência: neural, experiencial e reflexiva. Os aspetos neurais da inteligência 
refletem as características genéticas individuais de cada pessoa; os aspetos experienciais 
resultam das experiências acumuladas ao longo da existência; os aspetos reflexivos con-
templam as estratégias relacionadas com a memória. (78) 
 Outra das teorias criadas recentemente foi a teoria da “inteligência bem-
sucedida” por Sternberg & Kaufman, esta permite ao indivíduo adaptar, modificar e 
escolher os locais onde se encontra de forma a concretizar os seus objetivos pessoais e 
os objetivos da sua sociedade ou cultura. A teoria baseia-se em parte nos resultados en-
contrados nos testes convencionais de inteligência realizados ao nível escolar que não 
permitem prever o sucesso de um indivíduo. Segundo a teoria, o indivíduo é capaz de 
identificar as suas características mais fortes e mais fracas de forma a reunir as mais 
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fortes e assim compensar ou corrigir as mais fracas. Como nos referem os autores, para 
esta inteligência existem três 
 
capacidades importantes: analítica, criativa e prática. Vários estudos sugerem que há 
outros aspetos da inteligência independentes do QI mas não menos importantes, segun-
do alguns autores, um modelo baseado em múltiplas capacidades escolares e no desem-
penho profissional seria provavelmente mais satisfatório. Sternberg propôs o modelo 
bioecológico de inteligência, segundo o qual o potencial cognitivo, o contexto e o co-
nhecimento são fatores essenciais e de diferenciação individual. O potencial cognitivo 
tem uma base biológica mas o seu desenvolvimento é dependente do contexto ambiental 
e é difícil, se não impossível, separar as contribuições biológicas das contribuições am-
bientais no desenvolvimento da inteligência. O contexto influencia o sucesso de uma 
tarefa com as mesmas exigências cognitivas. (78) 
 O conceito de inteligência emocional foi introduzido por Salovey & Mayer em 
1990 esta surge como a capacidade de perceber com precisão, avaliar e exprimir emo-
ções; a capacidade de aceder e / ou gerar sentimentos quando eles facilitam o pensamen-
to; a capacidade de compreender a emoção e o conhecimento emocional; a capacidade 
de regular emoções para promover o crescimento emocional e intelectual (84). 
Grewal & Salovey apresentam uma análise cuidada sobre a inteligência emocio-
nal e como ela pode facilitar a vivência do dia-a-dia. Eles alertam que se olha muitas 
vezes a inteligência emocional sem a base científica que lhe dá consistência. Referem 
ainda que uma pessoa ser emocionalmente inteligente, não faz com que seja uma pessoa 
com ética e daí poderá usar esta inteligência tanto para o bem como para o mal. A inves-
tigação nesta área tem permitido um olhar positivo sobre as emoções e a sua vivência no 
quotidiano (85). Bechara, Damásio & Damásio analisaram a relação entre as emoções e 
diferentes partes do cérebro (86). 
Goleman estudou mais profundamente a inteligência emocional salientado al-
gumas capacidades: automotivação e persistência diante das frustrações; controlar im-
pulsos e adiar a recompensa; controlar o seu estado de espírito, não permitindo que o 
desânimo se sobreponha à capacidade de pensar;  sentir empatia; ter esperança. Este 
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autor faz a correlação entre o QI e a inteligência emocional, e concluiu que um alto QI 
não confere uma inteligência emocional elevada e uma aptidão para gerir emoções, sali-
enta ainda o quanto a inteligência emocional pode ser desenvolvida no percurso pessoal 
de crescimento de cada pessoa. (87). 
Como basilar para a inteligência emocional Goleman aponta para a consciência 
de nós mesmos e das nossas próprias emoções, o tomar consciência de uma emoção no 
preciso momento em que ela nos invade. O não reconhecimento e identificação das 
mesmas coloca-nos como que ‘presos’ das emoções, enquanto o reconhecimento de 
uma emoção deixa-nos mais livres e capazes de a gerir de forma proporcionada (87). 
 Uma inteligência baseada num factor único ou num conjunto de múltiplas inteli-
gências este permanece um dos grandes debates no campo da inteligência (28). 
 Lançado o debate na comunidade científica sobre as múltiplas inteligências e 
especificamente sobre a inteligência espiritual, vários autores se dedicam ao estudo des-
sas temáticas em diferentes partes do mundo. Será sem dúvida importante enfatizar que 
Gardner não definiu uma inteligência espiritual o que manifesta não assumir dentro da 
sua teoria essa mesma classificação (81). No entanto, não retira importância ao estudo 
de Emmons (88) que nos ajuda a perceber o porquê de considerar a espiritualidade uma 
inteligência, atendendo também aos aspectos que Gardner refere como válidos para de-
finir inteligência (80).  
  Kwilecki confirma a utilidade da teoria de Emmons sobre inteligência espiritual 
para a análise da religião dos indivíduos. Esta autora conclui que a relação religião e 
inteligência espiritual não é linear, embora haja pontos de convergência entre estes dois 
conceitos (89). 
 Ao olhar a espiritualidade como uma forma de inteligência, Emmons aponta-nos 
quais entende serem as suas componentes: capacidade de transcendência; capacidade de 
entrar em estados elevados de consciência espiritual, que se pode chamar experiência 
mística; capacidade para investir em atividades diárias, eventos, relacionamentos com 
um senso do sagrado; capacidade para utilizar recursos espirituais para resolver proble-
mas da vida; capacidade de ser virtuoso tendo atitudes de perdão, agradecimento, hu-
mildade, compaixão. O autor salienta que estas atitudes podem ser ensinadas e cultiva-
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das. Claramente que Emmons não pretende de todo reduzir a espiritualidade a uma inte-
ligência porque lhe compreende/descobre um factor significativo e que não pode ser 
omitido que é a fé, que é algo inexplicável (88). 
Vários autores, na área da saúde têm estudado e explorado questões relacionadas com a 
espiritualidade e a saúde, embora muitos desses se tenham debruçado sobre questões 
ligadas à religião. Atualmente esta tendência está a ser de alguma forma esbatida e sur-
gem já estudos relacionados com a espiritualidade em muitas partes do mundo e que 
distinguem claramente estes dois conceitos e realidades distintos ainda que em alguns 
momentos estes se possam cruzar. 
 Para Emmons a espiritualidade não é apenas alguma coisa, mas ela faz alguma 
coisa. O autor destaca que o mundo seria um lugar melhor se as pessoas fossem mais 
inteligentes espiritualmente (88). Esta afirmação despertou em nós o desejo de conhecer 
melhor o conceito para o poder aprofundar e assim enriquecer a profissão de Enferma-
gem no que se refere aos cuidados espirituais e à sua consecução. Todo o Homem an-
seia viver num lugar melhor, onde as pessoas vivem com mais sentido. 
 Embora as evidências neurológicas sejam importantes na construção de uma 
nova inteligência, a rejeição de uma inteligência (ou qualquer construção psicológica) 
com base exclusiva neste critério é prematura e poderá causar a perda de conceitos vali-
osos. Além disso, a proposta de uma nova construção psicológica, requer uma investi-
gação aprofundada, inclusivamente de fatores biológicos e neurológicos (16). 
 A literatura atual sustenta a existência de um potencial biológico e de compo-
nentes neurológicos da inteligência espiritual (83). 
 Ramachandran & Blakeslee, fizeram a sua pesquisa sobre indivíduos com epi-
lepsia e perceberam que a maioria dos pacientes descrevem as suas crises epiléticas de 
forma quase idêntica a experiências religiosas ou espirituais, ou seja, falam de uma luz 
divina, de um êxtase, de estar em união com o divino criador, tornando-se muitos destes 
doentes obsecados pela espiritualidade religiosa. As experiências espirituais dos epiléti-
cos foram associadas a um aumento da atividade eléctrica em neurónios do lobo tempo-
ral (90).  
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 Ramachandran e outros investigadores prosseguiram as suas pesquisas exami-
nando a atividade neurológica de indivíduos saudáveis e descobriram que as experiên-
cias espirituais estavam relacionadas com a atividade do lobo temporal tal como nos 
iléticos (83). 
 Newberg & Iversen observaram o envolvimento de neurotransmissores, de hor-
monas, e do sistema nervoso autónomo durante a meditação, e concluíram que ocorre 
um padrão de ativação neurológica durante elevados estados de consciência como o 
obtido através da meditação (91). 
 Persinger em 1983 já tinha confirmado esta relação entre a estimulação do lobo 
temporal e experiências espirituais e místicas, levando-o a teorizar que todas as experi-
ências religiosas e espirituais resultam da estimulação natural e espontânea desta região 
cerebral (83).  
 Newberg recorreu a imagens cerebrais demonstrando a existência de um aumen-
to do fluxo sanguíneo cerebral em determinadas regiões do cérebro durante a meditação. 
A partir de uma amostra de budistas tibetanos, durante a meditação verificaram-se ele-
vados níveis de concentração e um aumento de atividade cortical em diferentes regiões 
cerebrais (83). 
 Newberg & Lee analisaram estudos que nos permitem ter conhecimentos neuro-
psicológicos dos fenómenos religiosos, sem esquecer as questões epistemológicas e 
teológicas que envolvem esta temática. A sua análise permitiu avaliar se os elementos 
religiosos e científicos são devidamente respeitados nesses estudos, com a plena noção 
de quanto mais científicos e credíveis forem os estudos, melhor serão aceites pela co-
munidade científica em geral. (92) 
 Partindo deste e de outros estudos Zohar & Marshall formularam uma teoria que 
aponta para a existência de um lugar de Deus no cérebro (‘God spot’) (16). No entanto, 
não há dados suficientes que apoiem esta teoria, nem se deve excluir o envolvimento de 
outras regiões cerebrais nas experiências espirituais (83). 
 Previc no seu estudo sobre o papel das atividades cerebrais em experiências reli-
giosas, concluiu que não há nenhuma evidência, de existirem regiões específicas do 
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cérebro ou mecanismos unicamente dedicados a experiência religiosa. Este autor propõe 
que se realizem mais estudos para perceber a religião no cérebro (93). 
 Blume vem no entanto refutar estas e outras descobertas a nível de localizar no 
cérebro um só espaço para Deus e salientar os diferentes estudos que nos permitem en-
contrar várias zonas cerebrais onde decorrem fenómenos aquando de estados mais ele-
vados ou transcendentes. O autor incluiu também no seu estudo a reflexão sobre a expe-
riência religiosa e alguns dos seus investigadores e o quanto essas experiências deitaram 
por terra as teorias que defendiam que a experiência religiosa era unicamente uma cria-
ção exclusivamente no nosso cérebro. Este autor salienta ainda a importância e perti-
nência de as várias ciências se unirem para estudar esta realidade tão ampla e abrangen-
te (94). 
 A relação entre as experiências espirituais e as regiões cerebrais sugere que a 
inteligência espiritual desempenha um papel adaptativo na evolução da espécie humana. 
A inteligência espiritual é considerada uma capacidade em evolução cujo potencial co-
meça agora a ser tido em consideração e vários estudos se desenvolvem a partir do pres-
suposto da existência desta inteligência (83).  
 Parece-nos oportuna uma breve reflexão no que se refere à religião e inteligência 
espiritual, pelas certezas com que muitas vezes são abordadas estas duas temáticas pare-
cendo quase indiscutível a existência de relação entre elas.  
 Zohar & Marshall mencionam que “uma pessoa com uma inteligência espiritual 
elevada, poderá ter qualidades muito espirituais sem ser de forma alguma religiosa” (16 
p. 26). Os autores salientam que a inteligência espiritual não implica directamente e 
consequentemente uma relação com a religião e que mesmo sem uma prática religiosa 
poderá existir um elevado grau de inteligência espiritual. No entanto, a vivência de uma 
qualquer religião por alguém que tenha uma elevada inteligência espiritual é uma vivên-
cia livre, aberta e flexível, tendo em conta mais o ser do que o parecer (16). 
 Na sua obra Zohar & Marshall não explicam a vivência religiosa mas no que 
concerne à vivência espiritual afirmam que: “viver o ‘espiritual’ significa estar em con-
tacto com um todo maior, mais profundo, mais rico que coloca a nossa presente situação 
limitada numa nova perspetiva” (16 p. 31). No fundo, apontam que a vivência espiritual 
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ajuda a dar sentido àquilo que somos e vivemos, a responder às grandes questões exis-
tenciais que habitam o mais profundo do nosso ser. 
 No que respeita à experiência religiosa Fingelkurts & Fingelkurts apresentam-na 
como a experiência definitiva da realidade divina ou verdade divina, uma transcendên-
cia de acontecimentos intemporais, universais, e de natureza divina em qualquer combi-
nação, com um sentimento memorável de realidade, emoções e pensamentos num con-
texto religioso. Os autores usaram o termo experiência ‘religiosa’ em vez de mística ou 
espiritual porque vêem o termo ‘religiosa’ com um conceito mais restrito e com uma 
dimensão cultural. Salientam que a experiência religiosa tem uma longa história, não é 
um fenómeno temporário nem transitório da história humana, é um fenómeno mundial. 
Pessoas de diferentes religiões e culturas descrevem o fenómeno religioso, como senti-
mento intemporal, amor divino, ou estar em sintonia com o universo (95).  Estes autores 
defendem que o cérebro está programado para acreditar e produzir Deus; para eles o 
cérebro está estruturado de forma a dar experiências que nos façam acreditar que Deus 
existe, mas esta crença pode ser unicamente o resultado da atividade cerebral interna e 
da interpretação que dela fazemos. Para levar mais a fundo este pensamento, os autores 
fizeram uma revisão sistemática, que os levou a concluir que o córtex pré-frontal e o 
córtex temporal estão geralmente ativos durante a experiência religiosa e o córtex parie-
tal inativo. Contudo, não encontraram evidência de regiões cerebrais específicas, bem 
como mecanismos que sejam responsáveis exclusivamente pela experiência religiosa; 
todo o cérebro parece estar envolvido nesta. A única conclusão que reuniram dos estu-
dos neurocientíficos, é que a experiência religiosa é refletida na atividade cerebral e que 
o cérebro, de alguma forma, faz a mediação de alguns aspectos da experiência religiosa. 
Segundo esta perspetiva do cérebro estar programado para perceber Deus, e de como o 
cérebro está concebido para nos fazer perceber a realidade, isto aponta para a probabili-
dade da existência de Deus. Com a evolução do ser humano, o cérebro tornou-se capaz 
de refletir sobre si próprio, bem como experienciar algo mais forte que ele próprio. Isto 
tornou-se possível graças à consciência da mente, que não é o mesmo que dizer proces-
sos cerebrais, e que não exerce influência negativa sobre a plasticidade do cérebro e dos 
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seus vários níveis de funcionamento. Os argumentos, não aprovam nem desmentem a 
teoria de que o cérebro humano está programado para acreditar e produzir Deus (95). 
 Também Kapogiannis, Barbey, Su, Krueger & Grafman, realizaram um estudo 
no qual levantaram a hipótese de a religiosidade ser distinta consoante as diferenças 
anatómicas das diferentes regiões do córtex cerebral, para isso recorreram a ressonân-
cias magnéticas que, inicialmente, numa primeira pesquisa mostraram ter padrões dife-
rentes de religiosidade e chegaram à conclusão de que os principais aspetos da religiosi-
dade estão associados a diferenças de volume cortical, não se podendo generalizar estas 
conclusões, este é um dos muitos estudos que se estão a desenvolver neste âmbito (96). 
 Ainda Owen, Hayward, Koenig, Steffens & Payne estudaram as relações entre 
potenciais fatores religiosos e a mudança de volume do hipocampo, usando dados em 
alta resolução, de ressonâncias magnéticas realizadas a pessoas idosas. Os fatores reli-
giosos avaliados incluíram mudança de vida religiosa, experiências, práticas espirituais 
e pertença a grupo religioso. Os resultados deste estudo indicaram que a atrofia do hipo-
campo no fim da vida pode ser influenciada unicamente por certos tipos de fatores reli-
giosos (97). Apesar destas conclusões e porque a sua investigação foi só realizada nos 
EUA e a não abrangência de outras questões da idade avançada, cultura, etc,  leva a que, 
embora importante e significativa não se generalizem estes resultados sem um maior 
aprofundamento e investigação. 
 Luders, Toga, Lepore & Gaser deram-se conta de que existiam poucos estudos a 
relacionar as vantagens da meditação e a anatomia cerebral, embora encontrassem estu-
dos que relacionavam a meditação e bem-estar. Usaram a ressonância magnética em 
pessoas que fazem meditação há muito tempo e detetaram que esses possuíam um maior 
volume de substância cinzenta em diferentes partes do cérebro, e perceberam a relação 
desse maior volume com uma maior estabilidade emocional; um comportamento mais 
consciente e um olhar mais positivo sobre a realidade. Estes autores não excluem a ne-
cessidade de uma maior investigação nesta área para ter resultados mais significativos 
(98). 
 Após esta explanação sobre temáticas pertinentes para o estudo que estamos a 
desenvolver regressamos ao conceito de inteligência espiritual, ao qual sem dúvida, 
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Green & Noble deram um maior suporte e ajudaram a expandir o modelo aprofundado 
por Emmons e por inerência o conceito de inteligência espiritual. Especialmente signifi-
cativa é a constatação da importância da existência de um elevado nível de inteligência 
espiritual para a saúde psicológica de cada indíviduo (99).  
Também Vaughan apoiando Noble & Selman reitera que a inteligência espiritual 
é uma capacidade para o profundo entendimento das questões existenciais: Quem sou? 
De onde venho? Para onde vou? Enfatiza ainda a relação que existe entre a inteligência 
espiritual e a adaptação a episódios stressantes (100).  
 Zohar & Marshall defendem que “é necessária a inteligência espiritual para 
compreendermos quem somos e o que as coisas significam para nós, e como é que elas 
dão aos outros e ao que eles representam, um lugar no nosso mundo” (16 p. 26). 
 Wolman define a inteligência espiritual como a capacidade humana para respon-
der às questões acerca do sentido da vida e que permite também uma relação perfeita 
entre o nosso eu e o mundo que nos rodeia (101). 
 King, Wolman, Noble & Vaughan concordam entre si de que a inteligência espi-
ritual existe como potencial e habilidade humana inata que pode ser desenvolvida com 
treino e experiência (28).   
 Price no seu estudo em que relaciona a inteligência espiritual como uma das in-
teligências que motiva o trabalho, afirma que a inteligência espiritual em contraste com 
a inteligência prática, concentra-se nos valores de cada pessoa e está assim vinculada ao 
que motiva à ação (102).  
 Um elevado nível de desenvolvimento de inteligência espiritual inclui: a capaci-
dade de ser flexível; um alto grau de autoconhecimento/autoconsciência; capacidade 
para enfrentar o sofrimento; capacidade para enfrentar e transcender a dor; a qualidade 
de ser inspirado por um horizonte de valores; a relutância para causar um mal desneces-
sário; uma tendência para ver a conexão entre diferentes realidades (visão holística). 
Como que nos apresenta a inteligência espiritual marcada pela tendência para perguntar: 
‘Porquê?’ ou ‘Mas se…’, questões que levam a procurar respostas fundamentais e a 




 Zohar & Marshall referem que “A nossa inteligência espiritual nunca está ausen-
te, mas a nossa visão da mesma, e, portanto, a nossa capacidade para a usar, pode estar 
bloqueada. O que pode bloquear-nos é o acto de olhar para ela como se fosse um objeto 
exterior alheio a nós” (16 pp. 212-213). É em nós, dentro de nós que podemos encontrar 
a inteligência espiritual. 
 Entre outros autores Nasel introduziu ao estudo dos autores anteriormente refe-
ridos os valores cristãos tradicionais e uma espiritualidade ‘New Age’; o seu estudo 
apresenta um horizonte mais limitado no que se refere à inteligência espiritual (103).  
 Amram’s fez uma ‘Grounded Theory’ sobre inteligência espiritual; realizou 71 
entrevistas individuais a líderes espirituais com diferentes tradições, enriquecendo signi-
ficativamente este tema, sendo este um trabalho ecuménico (104). 
 Também Hosseini, Elias, Krauss & Aishah reiteram que a espiritualidade pode 
ser vista como uma forma de inteligência, porque esta prevê o funcionamento e adapta-
ção, oferecendo recursos que possibilitam às pessoas resolverem problemas e atingir 
metas. Reiteram ainda que a inteligência emocional permite-nos julgar em que situação 
estamos envolvidos, comportarmo-nos adequadamente na mesma e que a inteligência 
espiritual possibilita perguntar se quero estar nessa situação. A inteligência espiritual 
confere capacidade a cada pessoa na busca de objetivos e significados para a vida, mo-
tivando-a a atingir esses mesmos objetivos. Ela oferece horizontes mais amplos ao olhar 
da pessoa, sobretudo ao que a rodeia e acontece (105) . 
 Quando nos referimos à inteligência espiritual, neste estudo não nos circunscre-
vemos a um contexto de orientação religiosa mas a um espectro mais amplo e pleno da 
espiritualidade, como afirmam diversos autores (106). Assim também este estudo de 
alguma forma tenta distinguir bem a amplitude destas duas realidades. 
Temos de contar com cada enfermeiro, com o seu ‘eu’ e individualidade para 
uma prestação de cuidados personalizada o que implica abertura pessoal, como referem 
Zohar & Marshall: “Para se conseguir ser espiritualmente inteligente no caminho dos 
cuidados, devemos ser mais abertos para com a pessoa ou pessoas com quem temos 
uma relação positiva, aprender a ser receptivos e a ouvir com o nosso Eu verdadeiro, 
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estarmos dispostos a abrir-nos, a ficar expostos, a correr o risco de não ocultar nada aos 
outros. Em suma, devemos ser espontâneos” (16).  
 Na abordagem da inteligência espiritual existem provas científicas com estudos 
neurológicos, psicológicos e antropológicos da inteligência humana (16). A ideia de 
uma inteligência ligada ao transcendente, inicialmente no mundo académico, recebeu 
alguma oposição, porque se considerava difícil cumprir os critérios científicos. No en-
tanto, recentes estudos em diferentes áreas revelam-nos uma presença de um objeto sé-
rio de estudo e vários investigadores estão a aprofundar este tema. Estando a inteligên-
cia espiritual ligada à necessidade de encontrar valor e sentido para a vida, ela é exclu-
sivamente humana.  
 São muitos os autores que apontam para a importância da inteligência espiritual 
e da sua real conceptualização no contexto científico, como já referimos anteriormente.
 Partimos para este estudo com o pressuposto de que a inteligência espiritual é 
uma capacidade de toda a pessoa que têm em si um nível de desenvolvimento da mes-
ma. 
 Para ser inteligente espiritualmente há diversos caminhos e nenhum é melhor do 
que o outro, como não há uma só maneira de ser espiritualmente inteligente (46).  
 Vários autores apontam o desenvolvimento espiritual como importante para a 
pessoa. Destes, salientamos Fowler que classifica os estadios da fé e a influência destes 
no desenvolvimento humano (107). Kelsourse desenvolve esta mesma temática da rela-
ção do desenvolvimento humano e da fé (108). 
 Draper fala-nos de pessoas espiritualmente maduras. Se nos fala em amadureci-
mento, é porque decerto há etapas que nos levam a esse patamar, que nos impulsiona a 
amadurecer e a desenvolver o nosso ser espiritual. Este autor aponta que as pessoas es-
piritualmente maduras são flexíveis, com um profundo sentido e vivência de uma liber-
dade plena. É indubitável que não é fácil o processo de amadurecimento espiritual, no 
entanto, este está ao alcance de cada um, pois depende da nossa forma de nos posicio-
narmos diante da vida (72). 
 Este desenvolvimento é aquele que nos leva ao transcendente como referem 
Zohar & Marshall: “usar a nossa inteligência espiritual significa expandir a imaginação 
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humana. Significa transformar a nossa consciência. Significa descobrir camadas mais 
profundas de nós mesmos do que estamos habituados a viver. É preciso encontrarmos 
algo onde enquadrar o Eu com sentido para o transcendermos” (16 p. 49). 
 Howard, Precious & White desenvolvem um estudo em que atentam para a im-
portância da inteligência espiritual na liderança e a dissociam claramente de uma tradi-
ção ou orientação religiosa (106). 
 Emmons refere que a inteligência espiritual não deve ser ignorada. A inteligên-
cia espiritual é algo que tem  que se treinar, como se treinam muitas outras habilidades 
em outros tipos de inteligência; todo esse treino permite uma utilização mais eficaz da 
inteligência espiritual (88). 
 Uma das críticas, feita por King ao modelo de Emmons é a confusão que o autor 
faz entre inteligência espiritual, espiritualidade e religiosidade (28).  Outra crítica apon-
tada por Mayer é a inclusão de comportamentos e não unicamente capacidades, não 
cumprindo os critérios de definição de inteligência, afirmando que muitas destas quali-
dades resultam simplesmente da experiência da vida diária ou da personalidade e não de 
um potencial intelectual. Em suma, este autor afirma que este modelo é baseado em 
religião e não em inteligência espiritual (109). 
 Green & Noble acrescentam que a inteligência espiritual inclui uma abertura a 
experiências diversas e invulgares denominadas espirituais, bem como uma tentativa 
contínua de compreender o significado destas experiências nos vários momentos da vida 
diária (99). Esta ideia é reforçada por Vaughan, para quem experiências fenomenológi-
cas de natureza espiritual podem contribuir para o desenvolvimento da inteligência espi-
ritual. Segundo a autora todas as pessoas têm potencial para desenvolverem inteligência 
espiritual mediante treino e aquisição de experiência (100). 
 Cada pessoa é portadora de um potencial que nos leva para além de nós próprios, 
que nos transcende (16). 
 Zohar & Marshall referem como inteligência espiritual “ a inteligência com que 
lidamos e resolvemos problemas de sentido e valor, a inteligência com que podemos 
colocar as nossas acções e as nossas vidas num contexto gerador de um sentido mais 
vasto e mais rico, a inteligência com que podemos inferir que uma determinada rota de 
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ação ou um caminho de vida tem mais sentido que qualquer outro”. Salientam ainda que 
“a inteligência espiritual – a nossa inteligência que dá sentido, contextualiza e transfor-
ma” (16 p. 16). 
 O crescimento da inteligência espiritual implica que se conheçam as motivações 
que nos levam a agir. Agir pelas motivações mais profundas e verdadeiras, desde o cen-
tro da própria pessoa, é a implicação de uma autoconsciência e duma purificação das 
motivações. O que nos leva à ação e o seu porquê permite este crescimento espiritual. É 
importante também o querer compreender-se a si mesmo e ter uma vida mais criativa 
para favorecer o aumento da inteligência espiritual (16). Olhar neste prisma a inteligên-
cia espiritual é assentar na singularidade e unicidade de cada pessoa e na sua busca de 
sentido para a vida. 
 A inteligência espiritual é para todos, sem excepções, porque é uma parte inte-
grante da nossa inteligência total, do conjunto do nosso ser. Por tudo o que foi já expla-
nado, podemos depreender que a inteligência espiritual não se limita a uma religião ou a 
alguma ideologia, mas vai muito para além, implicando todo o ser de cada pessoa. Per-
mite-nos saber quem realmente somos e a encontrar sentido para a nossa vida; tudo isto 
dentro de nós mesmos (72).  
 A inteligência espiritual é útil na resolução de problemas de natureza existencial, 
bem como da facilitação do processo de tomada de decisão e reconhecimento de esco-
lhas mais significativas, sugerindo uma possível forma de adaptação. A inteligência 
espiritual relaciona-se com o raciocínio moral sugerindo que ela nos permite reconhecer 
os nossos limites, dotando-nos de um sentido moral e de compreensão da distinção entre 
o bem e o mal (16).  
 Kraus, Rodrigues & Dixe, referindo-se a Frankl e à sua experiencia de vida, sali-
entam argumentos fundamentais para a construção do próprio sentido da vida: a pessoa 
é livre e responsável, só ela pode determinar o sentido da sua própria vida (110).  
 O desejo ou a busca de sentido é a procura de cada pessoa, como nos apresentam 
Zohar & Marshall: “Uma maneira de ser espiritualmente inteligente em relação às moti-
vações pessoais é procurar a realidade que se esconde por detrás de qualquer desejo 
superficial.” (16 pp. 307-308). 
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 Draper, aponta-nos que ser espiritualmente inteligente nos leva a ver a vida com 
olhos novos, pois vê-se a partir do nosso ser e isso facilita que olhemos todos os aconte-
cimentos com um olhar diferente (72). No fundo, este autor, motiva a que tudo na nossa 
vida tenha sentido ainda que por vezes não o percebamos no imediato. 
É sem dúvida, neste contexto de busca de sentido da própria existência, que cen-
tramos este nosso estudo no que concerne à inteligência espiritual. 
 A inteligência espiritual vem dar sentido a tudo o que sucede em cada instante, 
que com ela ganha mais sentido e profundidade. Ao fazer-se a relação entre os cuidados 
prestados e a inteligência espiritual, percebe-se que cada pessoa deve estar aberta aos 
outros com quem tem relações positivas, aprendendo a ser receptivos e a ouvir o nosso 
Eu, estando disponíveis e abertos expondo-nos, correndo o risco de não escondermos 
nada aos outros e a sermos espontâneos, uma espontaneidade em muitas vezes compa-
rada à das crianças. A inteligência espiritual implica assim uma certa ‘pureza’ ou ‘can-
dura’ que traz ao de cima o mais genuíno de cada pessoa. Todo o homem é portador de 
inteligência espiritual ainda que não seja consciente disso mesmo (16).  
 Neste estudo utilizamos a definição de inteligência espiritual, desenvolvida por 
King, do qual posteriormente apresentaremos o estudo por ele realizado. Este autor 
apresenta a sua definição da seguinte forma: inteligência espiritual é um conjunto de 
capacidades mentais que contribuem para a consciencialização, integração e aplicação 
dos aspetos imateriais e transcendentes da existência (28). 
 Esta é a definição que nos ajudará a cimentar os conhecimentos sobre esta temá-
tica e a buscar sentido para a prática do processo de Enfermagem. Não podemos ocultar 
que muita da prestação de cuidados de Enfermagem passa por um momento crítico na 
vida da pessoa que é ‘alvo’ dos cuidados, pela sua fragilidade/enfermidade/debilidade; 
nessas situações surgem dentro de cada pessoa inúmeras questões e inúmeras formas de 
encarar a sua doença que a leva, em muitas circunstâncias, a uma perceção real do sen-
tido da vida ou a uma perda total de sentido. Temos o exemplo de muitos homens e mu-
lheres que em situações difíceis encontraram o melhor de si. Relembramos Frankl que 
quando esteve no campo de concentração buscou sentido para o sofrimento e só esse 
sentido lhe permitiu sobreviver a tão atrozes sofrimentos (111). 
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Ao falar da espiritualidade no cuidar, esta não se cinge a uma ação unidirecional 
mas a uma relação que ‘toca’ todos os intervenientes, as pessoas que cuidam e aquelas 
que são cuidadas (112). 
 Vários estudos se têm desenvolvido sobre a espiritualidade e a qualidade de vi-
da, estabelecendo relação entre estes dois conceitos (113) (114).  
 Müller salienta que a espiritualidade traz ao ‘ser’ o seu próprio sentido na rela-
ção consigo próprio e com os outros (115). A espiritualidade é algo inerente a cada in-
divíduo, consequentemente a cada enfermeiro. De alguma forma, a vivência da sua pró-
pria espiritualidade pode determinar o modo de acolher e atender à espiritualidade do 
outro (112). 
 Para Saad, Masiero & Battistella a espiritualidade dá sentido à vida, estes auto-
res equiparam-na a um sentimento (116).   
 Vaughan, Green & Noble referem que as experiências espirituais, provavelmente 
contribuem para o desenvolvimento contínuo da inteligência espiritual.  (100) (99). 
 King, aponta que elevadas capacidades espirituais dão lugar a novas experiên-
cias espirituais, criando um sistema de feedback entre as capacidades espirituais e as 
experiências. Os comportamentos espirituais são o resultado de um elevado índice de 
inteligência espiritual. Enquanto as crenças espirituais, os valores, e as atitudes podem 
surgir de experiências espirituais ou da inteligência espiritual ou ainda da combinação 
de ambas (28). 
 Zohar & Marshall, referem que “o desenvolvimento de uma maior consciência 
de si mesmo é uma importante prioridade se se quiser elevar a inteligência espiritual” 
(16 p. 309).  
 A inteligência espiritual resulta numa profunda reflexão existencial, valorização 
dos significados, reconhecimento do próprio transcendente, e domínio de estados espiri-
tuais. O autor propõe quatro componentes fundamentais à compreensão da inteligência 
espiritual: pensamento crítico sobre a existência; produção de sentido pessoal; conheci-
mento transcendente e estado consciente de expansão (28). É segundo este autor e os 




 O primeiro componente da inteligência espiritual, ‘Pensamento crítico sobre a 
existência’, define-se como a capacidade de contemplar de forma crítica a natureza da 
existência, da realidade, do universo, do espaço, do tempo, da morte, e outros problemas 
existenciais ou metafísicos. A razão da denominação, pensamento crítico, é para subli-
nhar a necessidade do pensamento envolver a contemplação profunda e a análise dos 
problemas, e, em alguns casos, chegar a conclusões originais ou filosofias pessoais so-
bre a existência e a realidade, integrando conhecimentos científicos e experiências pes-
soais. (28)  
 O segundo componente da inteligência espiritual, descrito por King , ‘Produção 
de sentido pessoal’, pode ser definido como a capacidade de construir significados pes-
soais e objetivos em todas as experiências físicas e mentais incluindo a capacidade para 
criar e dominar um propósito de vida. (28)  
O terceiro componente de inteligência espiritual o ‘Conhecimento transcenden-
te’, que se define como a capacidade de identificar dimensões transcendentes do pró-
prio, dos outros e do mundo físico e a relação que ocorre entre eles, durante o normal 
estado vígil de consciência (28).  
A transcendência é um termo usado aquando alguns autores apresentam as suas 
definições de espiritualidade e/ou inteligência espiritual, como Emmons (88), Nasel 
(103) entre outros.  
 Para Zohar & Marshall transcendência é o que nos leva mais além de nós pró-
prios, o transcendente coloca-nos no horizonte do infinito (16). 
 Segundo Mayer há uma certa sobreposição entre produção de significado pesso-
al e conhecimento transcendente. A produção de sentido pessoal é em larga medida, um 
aspeto transcendente da vida humana e apesar de se basear na consciência de aspetos 
não materiais da vida é muito mais do que perceção ou consciência. Baseia-se em pri-
meiro lugar na aptidão para construir significado e estabelecer objetivos das experiên-
cias e acontecimentos da vida diária, diferenciando-se do conhecimento transcendente. 
(109) 
O quarto componente da inteligência espiritual apresentado por King, o ‘Estado 
consciente de expansão’, definido como a capacidade para entrar e sair de elevados es-
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tados de consciência: consciência pura, consciência cósmica, harmonia, entre outros. 
Segundo o critério do autor destaca-se a contemplação profunda, a meditação, a oração, 
etc. (28). 
Sem dúvida que a inteligência espiritual se relaciona com o ser consciente, como 
salientam Zohar & Marshall “…os seres humanos são conscientes. Temos consciência 
da nossa experiência, e consciência de que temos consciência” (16). O aumento dessa 
consciência leva a um aumento de inteligência espiritual. 
Poderemos agora situar o conceito de consciência, utilizando o pensamento de 
Caldas:  
“O que é então consciência?... Podemos, então, entender este conceito como 
um contínuo das manifestações biológicas do corpo que vai do mais elemen-
tar processo de absorção de proteínas na parede do estômago até à reflexão 
introspectiva que nos permite o diálogo interior. Não devemos separar o topo 
deste contínuo, dando-lhe autonomia, visto que os diversos níveis de proces-
samento se integram verticalmente o que é declarativo. Na verdade, é habi-
tual designar-se por “conscientes” os fenómenos que se registam no topo 
deste contínuo; optámos, porém, por estabelecer uma escala, dizendo haver 
fenómenos mais conscientes e fenómenos menos conscientes e admitindo 
que existem variáveis que permitem modificar a situação mais comum…. A 
consciência sendo um fenómeno universal do Homem, é o resultado da in-
tercepção de múltiplas variáveis…” (117 p. 268). 
 
Como se subentende, a consciência não é senão um contínuo de descober-
ta/encontro connosco próprios, com o que somos e vivemos. A consciência permite-nos 
assim, ‘aceder’ à nossa própria espiritualidade. Quanto mais somos conscientes de ter-
mos em nós uma dimensão espiritual, mais esta se enraíza em nós.  
Existem, na literatura, diversos estudos que corroboram o papel adaptativo da 
espiritualidade e por consequência da inteligência espiritual.  
  Guimarães & Avezum defendem que “a influência da religiosida-
de/espiritualidade tem demonstrado impacto sobre a saúde física, definindo-se como 
possível factor de prevenção ao desenvolvimento de doenças, na população previamente 
sadia, e eventual redução de óbito ou impacto de diversas doenças” (118 p. 93).  
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 Pessini salienta a importância que têm os estudos relacionados com a espirituali-
dade e saúde (119). Se o autor o via assim em 2007 constatamos que este tema não per-
deu ainda atualidade. 
Em suma, a literatura comprova o desenvolvimento da inteligência espiritual ao 
longo da vida. Na infância surgem as primeiras experiências espirituais, algumas, resul-
tantes do desenvolvimento das capacidades: expansão do estado consciente, consciência 
transcendental e pensamento existencial prematuro. Durante a adolescência e início da 
vida adulta, dá-se a expansão de todas as capacidades espirituais, devido à formação de 
identidade e do raciocínio abstrato. O desenvolvimento prossegue pela vida adulta com 
o aprofundamento das capacidades, contribuindo para a consciência transpessoal ou 
transcendental levando à autoatualização. No final da vida, muitos indivíduos demons-
tram estas capacidades no seu máximo (28).   
Fowler no seu estudo sobre os estadios da fé, salienta a possibilidade de evolu-
ção durante o desenvolvimento de cada individuo (107). 
 Não há uma só forma de ser inteligente a nível espiritual nem um melhor cami-
nho para a adquirir, o ‘querer’, é sem dúvida importante para que possa existir uma 
maior inteligência espiritual (16). 
Hosseini, Elias, Krauss & Aishahna, na revisão de literatura que fazem sobre a 
temática da inteligência espiritual, concluem que a mesma pode desenvolver-se com 
treino (105). 
Zohar & Marshall, salientam que pessoas com uma inteligência espiritual eleva-
da são pessoas capazes de inspirar outras (16). 
A inteligência espiritual surge em vários estudos associados à Enfermagem. 
Yang & Wu, realizaram um estudo comparativo entre duas populações de enfermeiros 
de Taiwan e da China, compararam os scores de inteligência espiritual dos dois grupos. 
Das conclusões do seu estudo fazemos emergir aqui que: explorar a inteligência espiri-
tual do enfermeiro é um ponto de partida para prestação de cuidados de espirituais de 
Enfermagem (120).  
Num recente estudo, de Pedrão & Beresin, que aborda a posição do enfermeiro 
frente à questão da espiritualidade, pretendeu-se avaliar o bem-estar espiritual dos en-
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fermeiros, a sua opinião sobre a importância de prestar assistência espiritual aos doen-
tes, e se os enfermeiros obtiveram ou não, na sua formação profissional, alguma prepa-
ração para uma assistência espiritual ao paciente. No seu estudo descritivo e explorató-
rio realizado com uma amostra de 30 enfermeiros foi aplicada a escala de bem-estar 
espiritual (EBE) e um questionário elaborado pelos autores. Concluíram que uma maio-
ria dos enfermeiros apresentava pontuações positivas na escala EBE; a grande maioria 
considerou importante oferecer assistência espiritual aos pacientes e que muitos não 
receberam formação profissional para prestar assistência espiritual. (45) 
 Tendo já referido anteriormente alguns trabalhos de investigação em Portugal 
nesta área, realçamos agora no âmbito internacional alguns estudos: o estudo de Yang 
em que definiu o perfil da inteligência espiritual dos enfermeiros; examinou a relação 
entre as diferenças demográficas dos enfermeiros e a inteligência espiritual e explorou a 
inteligência espiritual e fatores relacionados entre enfermeiros em Taiwan. Neste senti-
do, para avaliar a inteligência espiritual foi utilizado o Psycho-Matrix Spirituality In-
ventory (PSI) em hospitais regionais e distritais e a avaliação de variáveis demográficas 
dos enfermeiros. Este estudo descobriu que as enfermeiras com filiação religiosa têm 
uma significativa influência sobre a inteligência espiritual aumentando os seus níveis; 
concluiu ainda que a crença religiosa contribui para a promoção da inteligência espiritu-
al no indivíduo (121). O estudo de Yang & Mao (122) que partem do princípio de que o 
bem-estar espiritual dos enfermeiros apresenta uma atitude positiva diante do cuidado 
espiritual e na assistência de doentes com necessidades espirituais. O objetivo deste 
estudo foi traçar o perfil da inteligência espiritual e examinar os efeitos da religião na 
inteligência espiritual dos enfermeiros na China. Concluíram que a exploração do perfil 
de inteligência espiritual do enfermeiro é um ponto de partida na tarefa da prestação de 
cuidados espirituais, especialmente para aqueles cujas questões espirituais são desco-
nhecidas (122). 
Como em muitas outras discussões científicas, surge também a questão de como 
medir a Inteligência Espiritual. No presente estudo baseamo-nos na investigação de Da-
vid King (28); no momento da explicação da metodologia, que posteriormente apresen-
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taremos, iremos aprofundar o instrumento construído por este autor que validámos para 
a Língua Portuguesa. 
Em suma, a inteligência espiritual é um aspecto ainda em descoberta no campo 
científico e que pode ser uma mais-valia para os enfermeiros na prestação de cuidados 
espirituais. Cada um de nós como ser único e portador de uma complexidade imensa de 
potencial, só beneficia e poderá dar a ganhar aos que nos rodeiam, se desenvolvermos 
ao máximo a nossa própria inteligência espiritual. 
 
1.3. VISÃO GERAL DA TESE 
 
 As razões que determinaram a realização da pesquisa para esta Tese são de or-
dem intelectual, social e prática. O tema escolhido para este estudo foi definido tanto 
pela sua relevância teórica quanto pela contribuição prática e social do tema abordado; 
pelo atender às necessidades específicas dos cuidados espirituais; e por ter uma referên-
cia em termos sociais e de desenvolvimento a nível nacional. 
 A realidade que justifica a pesquisa está no conjunto de problemas relacionados 
com os cuidados espirituais, destacando-se sobretudo a sua dimensão social e humanas, 
cada vez mais ligados ao cuidados e à intervenção da Enfermagem, tanto na perspetiva 
da execução dos mesmos por parte dos enfermeiros, tanto na perspetiva dos próprios 
enfermeiros como ‘portadores’ em si mesmos de uma dimensão espiritual.  
 Por tudo o pesquisado verifica-se em Portugal que embora existam estudos rela-
cionados com os cuidados espirituais existe um défice no que se refere aos enfermeiros 
como prestadores desses cuidados, no âmbito mundial existem estudos que refletem esta 
temática. E aqui se surgem dúvidas: o enfermeiro em Portugal presta cuidados espiritu-
ais? É competente para os prestar? Que características evidencia? Que formação fez 
para esta ação? Não podendo abranger toda a panóplia de inquietações que poderíamos 
investigar apresentaremos em seguida as questões que orientaram a nossa investigação. 
 A pesquisa realizada apresenta uma atualidade e pertinência confirmada pelos 
estudos que apresentando as necessidades espirituais dos doentes nos levam a concluir 
que os mesmos esperam de nós essa intervenção de Enfermagem. 
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 Em termos metodológicos tentou-se que este estudo nos pudesse ajudar a conhe-
cer a realidade dos enfermeiros portugueses no que se refere à sua competência para a 
prestação de cuidados espirituais. 
 Segue-se o capítulo que apresenta as questões, hipóteses e variáveis de investi-
gação, este é um capítulo sucinto. Posteriormente apresentamos os materiais e métodos 
utilizados descrevendo-os de uma forma concisa. Passámos à apresentação dos resulta-
dos e discussão em que demos um particular ênfase à Escala de Competências para o 
Cuidado Espiritual, por este ser um tema central neste estudo. Por último apresentámos 




2. QUESTÕES, HIPÓTESES E VARIÁVEIS DE INVESTIGAÇÃO 
 
O objetivo desta investigação foi aprofundar o tema da competência para o cui-
dado espiritual em Enfermagem, dentro deste grande objetivo definimos questões e hi-
póteses que serviram de fio condutor da investigação. Para desempenhar corretamente a 
sua função elas devem ser precisas, concisas e unívocas, realistas e ter uma intenção 
compreensiva ou explicativa.  
Algumas questões de investigação se levantam: será que o nível de inteligência 
espiritual tem influência na competência do enfermeiro para o cuidado espiritual? As 
características individuais do sujeito (enfermeiro) influenciam a própria inteligência 
espiritual e a competência para o cuidado espiritual? O contexto onde é exercida a pro-
fissão altera o nível de inteligência espiritual e a competência para o cuidado espiritual? 
 
Para estas questões partimos das seguintes hipóteses de resposta:  
 um maior índice de inteligência espiritual resulta numa maior competência para 
o cuidado espiritual;  
 um maior tempo de exercício profissional, aumenta o índice de inteligência espi-
ritual e a competência para o cuidado espiritual;  
 com o aumento da idade do enfermeiro surge um maior índice de inteligência 
espiritual e uma maior competência para o cuidado espiritual;  
 a pertença e a prática de uma religião aumenta a inteligência espiritual e a com-
petência para o cuidado espiritual;  
 o local onde é exercida a profissão aumenta o índice de inteligência espiritual e a 
competência para o cuidado espiritual; 
 ter tido formação que foca os cuidados espirituais aumenta a inteligência espiri-
tual do enfermeiro e a sua competência para a prestação de cuidados espirituais. 
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Nestas hipóteses incluímos as seguintes variáveis: 
• índice de inteligência espiritual; 
• competência para o cuidado espiritual; 
• número de anos de exercício profissional; 
• idade; 
• pertença e prática duma religião; 
• local onde é exercida a profissão; 
• formação na área dos cuidados espirituais. 
 
No contexto do presente estudo foram conceptualizadas e operacionalizadas da seguinte 
forma: 
• índice de inteligência espiritual: medido pelo Inventário de inteligência espiritu-
al de David King, o nível de inteligência espiritual refere-se ao somatório das 
classificações dadas a cada questão; 
• competência para o cuidado espiritual: medida pela Escala de Competências pa-
ra o Cuidado Espiritual de René van Leeuwen, foi efectuada a análise de cada 
item desta escala individualmente; 
• tempo de exercício profissional: usamos nesta variável os critérios de Patrícia 
Benner, que divide em cinco níveis de desenvolvimento profissional no desem-
penho do enfermeiro; 
• idade, sendo esta o tempo percorrido desde o nascimento até à data de preen-
chimento do inquérito, colocando cada inquirido a sua idade; 
• pertença e prática duma religião: colocámos três religiões predominantes em 
Portugal e incluímos a opção de agnóstico (que considerámos como não perten-
ça a nenhuma religião), colocando espaço para resposta livre no caso de existên-
cia de uma outra religião (os que neste espaço responderam ateu, consideramos 
como não pertença a nenhuma religião); 
• local onde é exercida a profissão, descreve diferentes locais de exercício de en-
fermagem: hospital, centro de saúde, unidade de cuidados continuados, Escolas 
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de Enfermagem e como última opção Outro local, pela consciência que temos de 
enfermeiros que exercem a sua profissão em realidades distintas das mais co-
muns; 
• formação na área dos cuidados espirituais: incluímos nesta questão o nível aca-
démico em que foi adquirida esta formação deixando ainda a possibilidade aque-








3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
Neste capítulo relata-se o método e os instrumentos e procedimentos de investi-
gação. Na investigação é fundamental percorrer um caminho para se chegar ao fim pre-
tendido. Para atingir o conhecimento, torna-se necessário usar um conjunto de procedi-
mentos intelectuais e técnicos, ou seja, o método científico. 
A melhor forma de compreender este fenómeno relacionado com as competên-
cias para o cuidado espiritual é através da integração do método quantitativo, pois para 
se analisar com fidedignidade uma situação, é necessário o uso de dados estatísti-
cos/quantitativos obtidos. Considerando-se que a subjectividade do pesquisador está 
sempre presente, e com o objetivo de neutralizar o seu envolvimento pessoal nesta área 
devido a crenças pessoais que poderiam de alguma forma enviesar os resultados da in-
vestigação, o melhor procedimento a tomar é fazer um cruzamento de dados para se 
obter uma melhor compreensão do problema estudado. 
 
3.1. TIPO DE ESTUDO 
 
A metodologia que utilizámos para analisar as relações estabelecidas entre al-
gumas variáveis sociodemográficas e a religião/religiosidade, com as competências para 
o cuidado espiritual e com o índice de inteligência espiritual nos enfermeiros, foi trans-




A população alvo deste estudo foram os enfermeiros em Portugal. A escolha 
desta população deve-se ao facto de a temática a abordar se prender com o cuidado espi-
ritual prestado pelos enfermeiros. A população de enfermeiros ativos em Portugal a 31 
de dezembro de 2012, segundo a Ordem dos Enfermeiros era de 53131. A amostra utili-
zada foi não probabilística de conveniência. 
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Inicialmente contactou-se por correio electrónico um conjunto de enfermeiros de 
todo o País, na sua maioria doutorandos em Enfermagem, designados por pessoas de 
referência, para pedir a colaboração neste estudo, mediando o processo de envio de 
questionários até à obtenção da amostra pretendida. Após este contacto e aos que res-
ponderam de uma forma afirmativa ao nosso pedido, foi enviada uma carta a explicar 
todo o processo (anexo I) e qual o seu papel no mesmo. 
Obtivemos 46 pessoas de referência, enfermeiros de vários pontos do País, a 
quem foram atribuídos 40 códigos de validação de entrada no questionário. Foi realiza-
do o registo dos códigos enviados a cada pessoa de referência, posteriormente cada um 
enviou um código a cada um dos 40 enfermeiros, fazendo o registo a quem enviou a 
hiperligação do inquérito e do código atribuído a essa pessoa, numa folha que lhes tinha 
sido enviada (anexo II). Simultaneamente as pessoas de referência receberam uma carta 
para os inquiridos em que constava a explicação do preenchimento electrónico e o códi-
go de verificação que foi atribuído (anexo III). No que toca ao registo pelas pessoas de 
referência da distribuição dos inquéritos, este nunca foi fornecido ao investigador para 
certificar a confidencialidade das respostas.  
 Com o objetivo de facilitar a recolha de dados e alcançar o número de enfermei-
ros pretendidos da população em estudo, o questionário foi colocado on-line na ferra-
menta do Google Drive, sendo fornecido a cada interveniente um código de validação 
para que pudesse aceder ao questionário que envolveu todos os instrumentos de colheita 
de dados em estudo. Os códigos foram enviados às pessoas de referência a 30/12/2012, 
o prazo limite para resposta ao questionário foi determinado a 1/6/2013, e posteriormen-
te foi alargado até 23/7/2013 para obtermos uma amostra mais significativa.  
 As pessoas de referência foram, ao longo deste processo, contactadas por correio 
eletrónico por diversas vezes, para terem acesso ao evoluir do preenchimento dos códi-
gos que lhes estavam atribuídos, e assim, de alguma forma motivar ao reenvio do pedi-
do para os enfermeiros que ainda não tivessem respondido. 
Às pessoas de referência enviamos um total de 1840 códigos para posterior re-
envio aos inquiridos e recebemos 580 questionários (31,5%). Foram anulados 34 ques-
tionários por não estarem convenientemente preenchidos; não apresentavam códigos de 
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verificação válidos. Foi feito o tratamento estatístico de 546 questionários (29,7%), 
constituíndo esta a nossa amostra final. 
 
3.3. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ÉTICOS 
 
Na recolha dos dados para investigação é importante atender às questões éticas. 
A todos os participantes, no estudo, foi dada a informação aquando do preenchimento 
online das escalas do objetivo deste estudo, do anonimato dos participantes e da confi-
dencialidade das respostas; não advieram riscos para as pessoas envolvidas. 
Este estudo não foi sujeito a parecer de Comissão de Ética, por tal não ser obri-
gatório por lei, nem haver à data, Comissões de Ética que avaliassem estudos fora das 
instituições hospitalares. Foram, no entanto, cumpridos todos os procedimentos previs-
tos para a investigação com seres humanos, conforme verificado pelo grupo de avalia-
ção do projecto. 
Pedimos autorização para a tradução e validação das duas escalas de língua es-
trangeira; foi também pedida autorização para a utilização da escala referente à religi-
ão/religiosidade. 
 
3.4. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS UTILIZADOS 
 
Sendo o nosso estudo de natureza quantitativa e partindo das questões de inves-
tigação e objetivos a que nos propusemos, fizemos a opção de recolher os dados através 
de um questionário (anexo IV). Como já referimos anteriormente, este instrumento foi 
colocado online e aí cada inquirido teve acesso ao questionário. 
O questionário é constituído por quatro partes: caracterização da amostra é cons-
tituída por nove questões, sendo todas opcionais;  escala de religião/religiosidade de 
Quaresma,  que contêm quatro questões referentes às quatro práticas religiosas mais 
frequentes na população cristã (sendo que a religião dominante em Portugal é a católica) 
e para resposta a estas questões foi usada uma escala de Likert de 7 indicadores (7); 
Escala de Competências para o Cuidado Espiritual (tradução da SCCS) que apresenta 
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27 afirmações a serem respondidas com uma escala de Likert de 5 indicadores; Inventá-
rio de Inteligência Espiritual (tradução de SISRI-24) que contêm 24 afirmações a res-
ponder numa escala de likert de 5 indicadores. 
No que se refere ao contacto com as potenciais pessoas de referência o mesmo 
iniciou-se em setembro de 2012 e concluiu-se em dezembro desse mesmo ano. A partir 
dessa data, o questionário esteve online até 23 de julho de 2013. 
 Para a caracterização da amostra foi realizada a recolha e análise de dados soci-
odemográficos, foram recolhidos os seguintes dados: idade, sexo, tempo de exercício 
profissional, locais onde exerceu a profissão e tempo, onde trabalha atualmente, em que 
nível académico adquiriu competências para o cuidado espiritual, distrito ou região au-
tónoma onde vive e religião. 
Baseando-nos nesta investigação no modelo de Benner, o tempo de exercício 
profissional do enfermeiro foi operacionalizado segundo os níveis de desenvolvimento 
profissional propostos por esta autora; é possível distinguir cinco níveis de desenvolvi-
mento profissional, no desempenho do enfermeiro: iniciado (menos de 1 ano de servi-
ço), iniciado avançado ( 1 a 3 anos), competente (mais de 3 anos), proficiente (mais de 5 
anos) e perito (mais de 15 anos de serviço) (123). 
 Para a avaliação da religião/religiosidade dos inquiridos aplicamos a escala de 
Quaresma (7) que analisa estes parâmetros. Esta escala foi elaborada a fim de medir a 
religiosidade na população portuguesa, com base na população cristã, sendo Portugal 
um país em que a religião dominante é a católica. É uma escala de Likert em que os 
inquiridos responderam segundo o seu posicionamento em relação às quatro questões 
propostas. Aquando da elaboração desta escala, a mesma apresentou boas qualidades 
psicométricas, sendo assim fiável para avaliar a religiosidade. Esta escala apresentou 
um alfa de Cronbach de 0,752, tendo um valor de consistência acima de 0,60. A análise, 
em componentes principais, mostrou que uma componente era suficiente para explicar 
58,069% de variância total, verificando-se assim que é uma escala unidimensional. 
 Para avaliar as competências para o cuidado espiritual foi aplicada a Spiritual 
Care Competence Scale (SCCS), elaborada na Holanda em 2008 (21) e foi aplicada a 
estudantes do terceiro e quarto ano de Enfermagem, para avaliar as suas competências 
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para a prestação de cuidados espirituais. A sua elaboração surgiu em virtude da literatu-
ra de Enfermagem referir a importância para educar os enfermeiros na prestação de cui-
dados espirituais, assim como de os avaliar (21). Neste âmbito fica bem claro que os 
cuidados espirituais nos apontam para cuidados religiosos,  mas simultaneamente para 
cuidados existenciais; muitas vezes a confusão entre religião e espiritualidade afastou 
do horizonte destes cuidados as necessidades existenciais. Esta escala teve como base 
um estudo sobre competências em Enfermagem de Leeuwen & Cusveller (26); esse 
estudo foi posteriormente usado e comprovado por diferentes autores. A SCCS foi apli-
cada a uma amostra de 197 estudantes, com uma média de idade de 20 anos, sendo a 
idade mínima 18 e a máxima 30. Após a análise dos resultados foram obtidas seis com-
petências para o cuidado espiritual, segundo Leeuwen (21). Estas 6 dimensões na com-
petência no cuidado espiritual explicam 53% da variância total. 
A Escala foi traduzida e adaptada para a Língua Portuguesa com autorização do 
autor (anexo V). 
 No processo de validação de uma escala para uma diferente língua e diferente 
país, não se pretende que uma tradução seja só equivalente linguisticamente mas tam-
bém semanticamente; que seja apreendido o sentido das palavras e principalmente que 
estas sejam compreendidas na cultura onde vão ser aplicadas. 
 A tradução de inglês para português da SCCS foi efectuada por dois tradutores 
profissionais portugueses com inglês fluente (um deles tradutor profissional o outro 
tradutor e docente de inglês). Um tradutor fez a tradução de inglês para português e ou-
tro fez a retroversão da escala sem ter conhecimento da escala original. No decorrer dos 
trabalhos de tradução ocorreram algumas reuniões para ser apresentado o objetivo da 
escala, esclarecer questões relativas à equivalência de tradução de cada item, para que 
cada um se pudesse referir ao que o autor pretendia.  
A realidade da escala elaborada para a Holanda difere culturalmente de Portugal, 
daí que foi necessário perceber se havia diferenças significativas da percepção dos con-
ceitos nas duas culturas, para que pudesse cada item ser interpretado de forma seme-
lhante nos diferentes países em causa.  
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Recorreu-se também a um painel de peritos na área da espiritualidade em En-
fermagem para efetuar a análise das equivalências.  
 Uma vez que na SCCS a variável explicada é o grau de concordância, uma variável 
qualitativa ordinal, recorreu-se a modelos de regressão logística de multicategoria ou 
modelo de regressão ordinal (modelo de regressão logística acumulado para respostas 
ordinais). Este modelo permitiu concluir quais dos fatores sociodemográficos, profis-
sionais e religiosos que efectivamente influenciam o grau de concordância em cada 
competência e em que sentido. Ou seja, os primeiros são as variáveis explicativas (re-
gressores) e o segundo é a variável explicada (resposta) do modelo. Designando as pri-















onde Pi representa a probabilidade acumulada na categoria i da variável Y. A partir da 
estimação destas probabilidades, é possível concluir quais as variáveis explicativas que 
influenciam a variável explicada e em que sentido e ainda quantificar essa influência. 
Para este efeito, toma-se o logit de Pi: 
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o que já assume a forma de um modelo de regressão linear múltipla, sendo estimado 
pelos métodos habituais. Com base no modelo ajustado, estima-se os odds ratios o que 
permite comparar o efeito das variáveis explicativas na variável explicada. (124) (125) 
(126) (127) 
Ao compararmos todas as versões, original, tradução e retroversão, e depois de 
analisadas e atendidas algumas observações dos peritos, confirmamos ter uma retrover-
são semelhante à versão original da escala. A equivalência psicométrica da SCCS e a 
sua fidelidade e validade serão apresentadas posteriormente. 
 
 Para avaliar o índice de inteligência espiritual foi utilizado o instrumento Spiri-
tual Intelligence Self-Report Inventory (SISRI-24).Este inventário avalia a inteligência 
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espiritual e foi desenvolvido por King em 2008. Baseia-se num modelo constituído por 
quatro dimensões: pensamento crítico sobre a existência; produção de sentido pessoal; 
consciência transcendental; estado de expansão da consciência (28). Optamos pela utili-
zação deste inventário por nos parecer que esta variável é relevante no nosso estudo e 
para o cuidado espiritual, pelo que já referimos anteriormente sobre a mesma. 
Este inventário começou a ser construído com 84 itens, para uma amostra de 619 
participantes; posteriormente foi reduzido para 30 itens com 305 participantes, ficando a 
versão final com 24 itens. A versão inicial dos itens do inventário foi realizada de acor-
do com os autores: Clark & Watson, Worthington & Whittaker, Loevinger e Hayward 
(28). O SISRI-24 está formulado de forma que os mais elevados índices representam 
maiores níveis de inteligência espiritual e/ou capacidade para a obter. 
Entre as muitas conclusões a que o autor chega, salientamos que: um alto nível 
de espiritualidade não é intrinsecamente equivalente com um alto índice de inteligência 
espiritual. O autor aponta que deverão ser feitos mais estudos com SISRI-24, tendo em 
atenção que a confidencialidade e anonimato devem ser preservados; a mera presença 
do investigador para a recolha de dados pode contribuir para o viés que ocorreu na apli-
cação da escala, pelo que o autor sugere que se faça o uso exclusivo de questionários 
online pode ajudar a incrementar a percepção de confidencialidade e anonimato; alerta 
ainda para o facto desta escala ter sido desenvolvida para medir universalmente a inteli-
gência espiritual, pelo que considera de suma importância estudos em outras culturas 
para confirmar esta universalidade (28). 
O SISRI-24 apresenta um Alfa de Cronbach de 0,92. 
O inventário foi traduzido e adaptado para a Língua Portuguesa com a devida 
autorização do autor da mesma (anexo VI). 
 A tradução de inglês para português do SISRI-24 foi efetuada por dois tradutores 
profissionais portugueses com inglês fluente (um deles tradutor profissional o outro 
tradutor e docente de inglês). Um tradutor fez a tradução de inglês para português e ou-
tro fez a retroversão da escala sem ter conhecimento do instrumento original. No decor-
rer dos trabalhos de tradução ocorreram algumas reuniões para ser apresentado o objeti-
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vo do inventário, esclarecer questões relativas à equivalência de tradução de cada item, 
para que cada um se possa referir ao que o autor pretende.  
 A realidade do inventário elaborado para o Canadá difere culturalmente de Por-
tugal, daí que foi necessário perceber se havia diferenças significativas de percepção 
dos conceitos nas duas culturas, para que possa cada item ser interpretado de forma se-
melhante nos diferentes países em causa.  
Recorreu-se também a um painel de peritos na área da espiritualidade em En-
fermagem para efetuar a análise das equivalências, e da pesquisa sobre o constructo em 
português.  
Uma vez que no inventário a variável explicada é o índice de inteligência espiri-
tual, uma variável quantitativa, recorreu-se a modelos de regressão linear. Este modelo 
permitiu concluir quais dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos efecti-
vamente influenciam o índice de inteligência espiritual e em que sentido. Ou seja, a va-
riável explicada (resposta) é o índice e as variáveis explicativas do modelo (regressores) 
são portanto os fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos. Designando a pri-
meira variável por Y e as segundas por (X2,…,Xk), a expressão do modelo é 
UXXY kk221 +β++β+β= K  
onde U é o termo residual. Com base no modelo ajustado e na estimação dos parâmetros 
kk21 X,,, βββ K , é possível estimar o efeito das variáveis explicativas na variável expli-
cada (126) (127) (128). 
 Ao compararmos todas as versões, original, tradução e retroversão, deparamo-
nos com uma retroversão semelhante à versão original da escala, pelo que aplicámos a 
escala à amostra pretendida. Posteriormente, apresentaremos a equivalência psicométri-
ca do SISRI-24 e a sua fidelidade e validade. 
 
3.5. TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
 As informações adquiridas ao longo da pesquisa não respondem por si só, às 
perguntas de investigação. Elas precisam de ser codificadas e classificadas para que se 
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possa detectar, interpretar e avaliar as tendências e padrões de relação existentes entre as 
variáveis. 
 Referente a todas as escalas foi realizado o estudo das suas propriedades psico-
métricas, a fim de verificarmos a sua validade e fiabilidade para a nossa amostra. 
Reunidos todos os dados foi realizado o tratamento dos mesmos, recorrendo ao 
seu processamento, utilizando o programa de análise estatística SPSS, versão 21 e a 
linguagem R, versão 3.0.2 (129). 
O tratamento estatístico dos dados foi efectuado durante o último semestre de 
2013, aos questionários  que foram recebidos até 23 de julho de 2013.  
Os dados foram introduzidos e em seguida feita a análise das frequências absolu-
tas e relativas, utilizámos também as medidas descritivas apropriadas para os diferentes 
tipos de variáveis. Para a determinação das qualidades psicométricas das escalas utiliza-
das, foi efetuada uma análise fatorial com extração de fatores pelo método das compo-
nentes principais com rotação Varimax; a consistência interna e fiabilidade foi medida 







4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
4.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
 A amostra é composta por 546 enfermeiros. 
 A distribuição das idades é marcadamente assimétrica positiva (o coeficiente de 
assimetria de Fisher é 0.63), o que significa que predominam as idades mais baixas 
(sendo a idade mínima de 22 anos) e intermédias e que, a partir dos 30 anos, o número 
de enfermeiros vai diminuindo à medida que se consideram idades mais altas, sendo a 
idade máxima encontrada de 65 anos. O histograma (figura 1) mostra de facto a maior 
importância das idades entre os 25 e os 35 anos, observando-se uma quebra gradual do 
número de enfermeiros a partir dessa idade e existindo muito poucos enfermeiros com 
idades superiores a 55 anos. Assim, a mediana que é 34 anos (ou seja, metade dos en-
fermeiros tem idade até 34 anos), o 1º quartil é 28 anos (ou seja, um quarto dos enfer-
meiros tem idade até este valor) e o 3º quartil é 44 anos (ou seja, três quartos dos enfer-
meiros têm idade até este valor), o que mostra que as idades estão dispersas, principal-
mente entre 25 anos e 55 anos. Em resultado, a dispersão é moderada, reflectida no va-




Figura 1 - Distribuição das idades na amostra estudada (A – Distribuição da frequências 
das idades; B – Gráfico onde se pode observar a mediana e os percentis 25 e 75) 
 
 Quanto ao género destacamos que há uma forte predominância das enfermeiras 
(77.1%, ou seja, 421 enfermeiras) em relação aos enfermeiros (22.9%, ou seja, 125 en-
fermeiros). 
 À semelhança da distribuição das idades, a do tempo de exercício profissional 
também é marcadamente assimétrica positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher é 
0.64), o que significa que predominam os tempos mais baixos (sendo o tempo mínimo 
de 0 anos) e intermédios. Com efeito, as classes de tempo mais importantes são as mais 
baixas (até 8 anos), registando-se uma importante quebra do número de enfermeiros nos 
8 anos e quebras graduais nas classes seguintes, existindo poucos enfermeiros com tem-
pos superiores a 32 anos e sendo o máximo de 46 anos. Assim, a mediana que é 11 anos 
(ou seja, metade dos enfermeiros tem tempo até 11 anos), o 1º quartil é 5 anos (ou seja, 













































três quartos dos enfermeiros têm tempo até este valor), o que mostra uma grande disper-
são do tempo de exercício profissional, ou seja, que existem grandes diferenças no tem-
po de exercício profissional dos enfermeiros. Em consequência, a dispersão é muito 
elevada, reflectida no valor do coeficiente de variação (76.1%).  
Figura 2 - Distribuição do tempo de exercício profissional na amostra estudada (A – 
Distribuição das frequências das idades; B – Gráfico onde se pode observar a mediana e os 
percentis 25 e 75) 
 
 A tabela 1 apresenta a distribuição do local anterior de exercício da profissão e 
o respectivo tempo, mostrando-se as frequências absolutas (ou seja, as contagens) na e a 
distribuição dos tempos por local, ou seja, as percentagens relativamente ao total por 
local, (note-se que vários enfermeiros trabalham ou trabalharam em mais do que um 
local, pelo que o número de respostas é superior ao número de enfermeiros). Note-se 
portanto que o Hospital é quase sempre o local mais importante (só não o é para o tem-
po de menos de 1 ano) e que as Escolas de Enfermagem têm maior importância para o 
tempo mais elevado (mais de 15 anos). 



























































Tabela 1 - Local anterior de exercício da profissão e tempo 
























< 1 ano, n (%) 42 (9,3%) 45 (29,2%) 37 (39.8%) 23 (17.2%) 44 (33.1%) 191 
1-3 anos, n (%) 75 (16,6%) 35 (22,7%) 38 (40.9%) 17 (12.7%) 34 (25,6%) 199 
3-5 anos, n (%) 101 (22,3%) 33 (21,4%) 15 (16.1%) 27 (20.1%) 33 (24,8%) 209 
5-15 anos, n (%) 183 (40,4%) 36 (23.4%) 3 (3.2%) 45 (33.6%) 16 (12 %) 283 
> 15 anos, n (%) 52 ( 11,5%) 5 (3.2%) 0 (0%) 22 (16.4%) 6 (4.5%) 85 
Total 453  154  93  134  133  967 
 
 No que refere ao local de trabalho atual, a maioria dos enfermeiros (305 en-
fermeiros ou 55.9%) trabalha no Hospital, seguindo-se a uma grande distância as Esco-
las de Enfermagem (92 ou 16.8%), o Centro de saúde (62 ou 11.4%), a Unidade de Cui-
dados Continuados (UCC) (54 ou 9.9%) e o ‘Outro local’ (33 ou 6%). 
 







 A distribuição da idade segundo o local de trabalho atual encontra-se na figura 3, 
permitindo concluir que: 
• A distribuição da idade dos enfermeiros que trabalham no Hospital ou no Centro de 
saúde é muito semelhante. Com efeito, as caixas-de-bigodes respectivas mostram um 
comportamento quase igual e as medidas descritivas são quase coincidentes (o mínimo é 
mesmo igual). 
Local N % 
Hospital 305 55.9 
Centro de saúde 62 11.4 
UCC 54 9.9 
Escolas de Enfermagem 92 16.8 
‘Outro local’ 33 6.0 
Total 546 100.0 
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• A distribuição da idade dos enfermeiros que trabalham na UCC ou em ‘Outro local’ 
é também muito semelhante. Os enfermeiros que trabalham nestes dois locais apresen-
tam as idades mais baixas de todos os locais.  
• A idade dos enfermeiros que trabalham na Escola de Enfermagem é a que assume 
geralmente valores mais elevados de todos os locais de trabalho (embora o máximo seja 
um pouco inferior ao dos enfermeiros que trabalham no Hospital ou em ‘Outro local’). 
 
Figura 3 - Distribuição da idade da amostra estudada por local de trabalho atual e resul-
tados do teste de Mann-Whitney para comparações múltiplas da idade por local de traba-
lho;  (xxx p < 0.005 vs. ‘Outro local’; a)    p < 0.005 vs. Hospital;  b)    p < 0.005 vs. Centro 
de Saúde;  c)    p < 0.005 vs. UCC;  d)   p < 0.005 vs.  Escolas de Enfermagem) 
 Para efetuar esta comparação, começou por se testar a normalidade da distribuição da 
idade para cada local de trabalho, recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk. O valor-p é 0 
para todos os locais com excepção da Escola de Enfermagem, em que o valor-p é 0.112, 
consequentemente, só não se rejeita a hipótese de normalidade da idade para a Escola de 
Enfermagem. Assim, para comparar a idade média dos enfermeiros nos cinco locais de 
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trabalho, recorremos ao teste (não paramétrico) de Kruskal-Wallis, sendo a hipótese 
nula a igualdade dessas médias e a hipótese alternativa a existência de diferenças entre 
elas. A estatística do qui-quadrado para o teste é 145.6 (4 graus de liberdade), pelo que 
o valor-p é 0, levando a rejeitar a hipótese nula. Consequentemente, conclui-se que as 
idades médias dos enfermeiros não são iguais para todos os locais de trabalho. Em re-
sultado desta conclusão, torna-se necessário comparar os locais de trabalho entre si 
(comparações múltiplas) para perceber quais são as diferenças. Para este efeito, e uma 
vez que a idade não tem distribuição normal, recorremos ao teste (não paramétrico) de 
Mann-Whitney, em que a hipótese nula é que a idade média é igual para dois quaisquer 
locais de trabalho e a hipótese alternativa é a de que é diferente. 
 Uma vez que neste procedimento de comparações múltiplas, os mesmos dados vão 
ser testados repetidamente, foi necessário ajustar o nível de significância (para compa-
ração com o valor-p) recorrendo à correcção de Bonferroni. Assim, uma vez que se vai 
comparar 5 locais de trabalho, existem 10 comparações a fazer, pelo que, para um nível 
de significância de 5% (o mais habitual), o nível de significância ajustado é de 
%5.010/%5 = , devendo este ser comparado com o valor-p. Assim (figura 3), o valor-p 
do teste só não é inferior a 0.5% na comparação entre o Hospital e o Centro de saúde e 
entre a UCC  e o ‘Outro local’. Nestes dois casos, não se rejeita a hipótese de a idade 
média ser igual em cada par de locais de trabalho (confirmando a análise descritiva aci-
ma). Em todas as outras comparações, rejeita-se a hipótese nula: 
• Hospital vs. UCC – A idade média é superior no Hospital. 
• Hospital vs. Escola de Enfermagem – A idade média é inferior no Hospital. 
• Hospital vs. ‘Outro local’ – A idade média é superior no Hospital. 
• Centro de saúde vs. UCC – A idade média é superior no Centro de saúde. 
• Centro de saúde vs. Escola de Enfermagem – A idade média é inferior no Centro de 
saúde. 
• Centro de saúde vs. ‘Outro local’ – A idade média é superior no Centro de saúde. 
• UCC vs. Escola de Enfermagem – A idade média é inferior na UCC. 
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• Escola de Enfermagem vs. ‘Outro local’ – A idade média é superior na Escola de 
Enfermagem. 
 Verifica-se portanto que os resultados das comparações múltiplas através deste teste 
confirmam as conclusões da análise descritiva acima.  
 Quanto à residência destacam-se os distritos do Porto (133 enfermeiros ou 
24.4%), Lisboa (121 ou 22.2%), Faro (55 ou 10.1%), Região Autónoma da Madeira (48 
ou 8.8%), Coimbra (44 ou 8.1%) e Setúbal (6.8%). Os restantes distritos têm importân-
cia reduzida. 
 
Tabela 3 – Local de residência dos inquiridos – frequências absolutas e relativas 
 
Distrito/Região Autónoma n % 
Açores 12 2.2 
Aveiro 15 2.7 
Beja 6 1.1 
Braga 19 3.5 
Bragança 2 0.4 
Castelo Branco 3 0.5 
Coimbra 44 8.1 
Évora 4 0.7 
Faro 55 10.1 
Guarda 0 0.0 
Leiria 12 2.2 
Lisboa 121 22.2 
Madeira 48 8.8 
Portalegre 0 0.0 
Porto 133 24.4 
Santarém 11 2.0 
Setúbal 37 6.8 
Viana do Castelo 5 0.9 
Vila Real 16 2.9 
Viseu 3 0.5 
Total 546 100.0 
  
 No que se refere ao nível académico de aquisição de competências para a 
prestação de cuidados espirituais destaca-se a Licenciatura (271 enfermeiros ou 
49.6%), seguindo-se a grande distância Não adquiriu (91 ou 16.7%), Superior a licen-
ciatura (87 ou 15.9%), Nenhum (59 ou 10.8%) e Bacharel (38 ou 7%). Pode-se por isso 
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afirmar que a maior parte dos enfermeiros adquiriu competências para o cuidado espiri-
tual logo na formação de base. 
 
Tabela 4 – Nível académico de aquisição de competências para prestação de cuida-









Quanto à religião a grande maioria da amostra é católica (473 enfermeiros ou 
86.6%), pertencem a Outra religião (26 ou 4.8%), são Protestantes (7 ou 1.3%), Muçul-
manos (1 ou 0.2%). Temos ainda os Agnósticos (37 ou 6.8%) e os Ateus (2 ou 0.4%) e 
 











 Esta escala é composta por quatro itens, procedeu-se em primeiro lugar à sua 
análise descritiva individual, e em seguida à análise fatorial (análise conjunta).  
 
Nível Académico n % 
Nenhum  59 10.8 
Bacharel 38 7.0 
Licenciatura 271 49.6 
Superior a licenciatura 87 15.9 
Não adquiriu 91 16.7 
Total 546 100.0 
Religião n % 
Católica 473 86.6 
Protestante 7 1.3 
Muçulmana 1 0.2 
Agnóstico 37 6.8 
Outra 26 4.8 
Ateu 2 0.4 
Total 546 100.0 
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4.2.1. Análise descritiva 
 Participação em serviços religiosos 
 
 A maior frequência é 1 a 2 vezes por ano (227 enfermeiros ou 41.6%), seguindo-
se a grande distância 1 vez por semana (82 ou 15%), 1 vez por mês (68 ou 12.5%), 
Nunca (67 ou 12.3%), 2 a 3 vezes por mês (53 ou 9.7%), Mais de 1 vez por semana (35 
ou 6.4%) e Todos os dias (14 ou 2.6%).  
 









Rezar em privado  
 
 A maior frequência é Algumas vezes por semana (117 enfermeiros ou 21.4%), 
seguindo-se 1 vez por dia (109 ou 20%), Algumas vezes por mês (98 ou 17.9%), Nunca 
(92 ou 16.8%), Mais de 1 vez por dia (72 ou 13.2%), 1 vez por mês (48 ou 8.8%) e 1 
vez por semana (10 ou 1.8%).  
 








Participação n % 
Todos os dias 14 2.6 
Mais de 1 vez por semana 35 6.4 
1 vez por semana 82 15.0 
2 a 3 vezes por mês 53 9.7 
1 vez por mês 68 12.5 
1 a 2 vezes por ano 227 41.6 
Nunca 67 12.3 
Total 546 100.0 
Rezar em privado n % 
Mais de 1 vez por dia 72 13.2 
1 vez por dia 109 20.0 
Algumas vezes por semana 117 21.4 
1 vez por semana 10 1.8 
Algumas vezes por mês 98 17.9 
1 vez por mês 48 8.8 
Nunca 92 16.8 
Total 546 100.0 
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Leitura de literatura religiosa  
 
 A maioria é Nunca (312 enfermeiros ou 57.1%), seguindo-se 1 vez por mês (87 
ou 15.9%), Algumas vezes por mês (53 ou 9.7%), Algumas vezes por semana (36 ou 
6.6%), 1 vez por semana (24 ou 4.4%), 1 vez por dia (18 ou 3.3%) e Mais de 1 vez por 
dia (16 ou 2.9%).  
 







Rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa  
 
 Metade é Nunca (273 enfermeiros ou 50%), seguindo-se Apenas em ocasiões 
especiais (166 ou 30.4%), A todas as refeições diárias (39 ou 7.1%), Pelo menos 1 vez 
por semana (27 ou 4.9%), Pelo menos 1 vez por mês (19 ou 3.5%), 1 vez por dia (18 ou 
3.3%) e 2 vezes por dia (4 ou 0.7%).  
 
Tabela 9 – Rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa – frequências 







Leitura n % 
Mais de 1 vez por dia 16 2.9 
1 vez por dia 18 3.3 
Algumas vezes por semana 36 6.6 
1 vez por semana 24 4.4 
Algumas vezes por mês 53 9.7 
1 vez por mês 87 15.9 
Nunca 312 57.1 
Total 546 100.0 
Rezar ou dar graças n % 
A todas as refeições diárias 39 7.1 
2 vezes por dia 4 0.7 
1 vez por dia 18 3.3 
Pelo menos 1 vez por semana 27 4.9 
Pelo menos 1 vez por mês 19 3.5 
Apenas em ocasiões especiais 166 30.4 
Nunca 273 50.0 




4.2.2. Análise fatorial e estrutura conceptual da escala 
 
 Após o estudo individual da frequência das atividades religiosas dos enfermeiros 
na escala da religiosidade, procedemos agora a uma análise da estrutura conceptual (es-
trutura latente) desta escala através de uma análise fatorial, tendo em vista a identifica-
ção dos fatores subjacentes às respostas dos enfermeiros. Tais fatores permitir-nos-ão 
identificar as dimensões que descrevem as mesmas, ou seja, compreender as motivações 
que estão por detrás do padrão encontrado nos dados. Será também possível validar a 
escala do questionário, ou seja, medir a validade deste para o objetivo pretendido.  
 Em primeiro lugar, para verificar se estes dados são apropriados para fazer uma 
análise fatorial, apresentamos a seguir a matriz de correlações entre as respostas, obser-
vando-se que todas as correlações são moderadas (tabela 10). 
 





1 2 3 4 
1 1.000 0.587 0.661 0.494 
2 0.587 1.000 0.576 0.548 
3 0.661 0.576 1.000 0.613 
4 0.494 0.548 0.613 1.000 
 
 Procedemos também ao cálculo da medida de adequação da amostragem de Kai-
ser-Meyer-Olkin, apresentada na tabela 11 para cada variável e para a totalidade da es-
cala (valor global). Assim, o valor global é de 0.795, o que é bom, e os valores para 
cada atividade são todos elevados, muito superiores a 0.5, indicando que todas as ativi-
dades podem ser utilizadas, pois ajustam-se à estrutura definida pelas outras atividades. 
Como resultado, podemos afirmar que a fatorabilidade da matriz de correlações é boa, 




Tabela 11 - Medida de adequação da amostragem KMO escala da religiosidade 
 
Atividades KMO 
 1 0.782 
 2 0.830 
 3 0.784 
 4 0.813 
Global 0.795 
 
 Assim, realizou-se uma análise fatorial com extração de fatores pelo método das 
componentes principais, sendo necessário determinar em primeiro lugar o número de 
fatores a reter. As regras habitualmente utilizadas para seleccionar o número de fatores a 
reter na análise conduzem a diferentes soluções, conforme pode ser observado na tabela 
12. Com efeito, uma dessas regras consiste em seleccionar os fatores cujos valores pró-
prios associados sejam superiores a 1 (regra de Kaiser), sendo o primeiro factor o único 
que a cumpre, pelo que esta regra apontaria para uma solução com 1 factor (explicando 
68.5% da variância total, o que é aceitável). Uma segunda regra consiste em explicar 
80% da variância total (regra de Pearson), o que conduz a uma solução com 2 fatores 
(explicando 81.3% da variância total), o que ainda seria razoável, embora um pouco 
elevado (relembre-se que a escala tem apenas 4 atividades). Finalmente, a terceira regra 
habitualmente utilizada é baseada no “scree plot” em que se retém o número de fatores 
em que ocorre a maior quebra da percentagem da variância explicada (regra de Cattell), 
o que conduz a reter entre 2 fatores, tal como a regra anterior. Assim, foram ensaiadas 
as soluções com 1 e com 2 fatores, concluindo-se que a primeira se afigura a mais apro-
priada, pelo que será adoptada. 
 











  1 2.742 68.540 68.540 
  2  0.511 12.765 81.305 
  3 0.444 11.093 92.398 
  4 0.304   7.602   100.000 
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 Assim, os resultados da análise fatorial forçada a 1 factor (como se extrai apenas 
um factor, a solução não pode ser rodada) com normalização de Kaiser são dados na 
tabela seguinte onde se indicam os pesos factoriais das diferentes atividades no factor. A 
solução fatorial com 2 fatores foi também ensaiada, mas esta solução com 1 factor reve-
lou-se a mais adequada para a interpretação, pelo que se conclui que 1 factor é suficien-
te para descrever a estrutura subjacente aos dados (estrutura latente).  
 Refira-se que todos os pesos factoriais apresentam valores elevados, o que per-
mite concluir novamente que a solução fatorial obtida tem boa qualidade. A tabela tam-
bém mostra as comunalidades, ou seja, a percentagem da variância de cada variável 
explicada pelo factor extraído. Verifica-se que essa percentagem é superior a 50% em 
todas as atividades, o que significa mais uma vez que os resultados desta análise fatorial 
são de boa qualidade. 
 
Tabela 13 - Estrutura fatorial da escala da religiosidade 
Atividades Fact.1  Comunalidades 
1 0.830  0.689 
2 0.817  0.668 
3 0.866  0.749 
4 0.797  0.636 
 
 Assim, identifica-se um único factor que é um índice sintético da frequência das 
quatro atividades da escala (unidimensional) da religiosidade, servindo portanto para 
resumir a frequência de todas as atividades.  
 A tabela 14 mostra os coeficientes de cada atividade no factor (component sco-
res). 
   
Tabela 14 - Coeficientes das atividades no factor da escala da religiosidade 
 







 Para a avaliação da qualidade do modelo fatorial obtido, a tabela 15 apresenta a 
matriz dos resíduos, ou seja, a matriz das diferenças entre as correlações observadas 
entre as competências e as correlações estimadas (reproduzidas) pelo modelo fatorial 
com o único factor retido. Embora todos os resíduos tenham valor absoluto superior a 
0.05, os seus valores não são elevados, o que significa que o ajustamento é aceitável (e 
note-se que são apenas 6 resíduos, o que não é suficiente para poder afirmar que o ajus-
tamento não tem boa qualidade). Além disso, o índice da qualidade do ajustamento ou 
Goodness of Fit Index (GFI) é 0.955, o que indica um ajustamento muito bom (valores 
do GFI superiores a 0.95 indicam um ajustamento muito bom, sendo 1 o valor máximo 
deste indicador). O GFI ajustado, designado por AGFI, é 0.776, o que é ainda aceitável. 
Por sua vez, o Root mean square residual (RMSR) é 0.111, o que significa novamente 
que o ajustamento é aceitável porque, embora seja superior a 0.05, o RMSR não é ele-
vado (considera-se geralmente que valores de RMSR inferiores a 0.05 representam um 
ajustamento muito bom). Em resumo, todos os coeficientes mostram que o ajustamento 
tem uma qualidade aceitável. 
  




1 2 3 4 
1  -0.091 -0.058 -0.168 
2 -0.091  -0.131 -0.103 
3 -0.058 -0.131  -0.077 
4 -0.168 -0.103 -0.077  
 
 Por fim, procede-se à análise da validade do questionário, ou seja, da consistên-
cia interna e fiabilidade do questionário utilizado. Para este efeito, utilizaremos o coefi-
ciente Alfa de Cronbach, cujo valor é 0.842, o que é elevado e mostra uma boa consis-
tência interna do questionário. Consequentemente, é possível afirmar que o questionário 
revela uma consistência interna e fiabilidade boa, o que significa que é válido para os 
objetivos a que se destina, permitindo confiar nas conclusões e resultados extraídos.   





4.3. COMPETÊNCIAS PARA O CUIDADO ESPIRITUAL  
 
4.3.1. Análise descritiva 
 
 A tabela 16 mostra a frequência das respostas dos enfermeiros à escala das com-
petências para o cuidado espiritual. 
 Destacando-se as três primeiras questões, pelo seu grau de concordância especi-
almente elevado, e as três últimas, pelo seu baixo grau. Todas as outras questões apre-
sentam graus de concordância entre o moderado e o elevado, existindo grandes diferen-
ças entre as questões. Por isso, é necessário encontrar eventuais grupos de questões se-






















































Respeito e não tenho qualquer preconceito em 
relação a crenças espirituais/religiosas dos meus 
pacientes 0.4 1.1 0.7 22.3 75.5 
 
100.0 
Reconheço a espiritualidade/religião do paciente 
mesmo que esta seja diferente da minha 0.0 0.0 1.1 19.6 79.3 
 
100.0 
Não procuro impor a minha espiritualida-
de/religião ao paciente 0.5 0.4 0.2 10.3 88.6 
 
100.0 
Tenho consciência das minhas limitações pesso-
ais quando lido com a espiritualidade/religião do 
paciente 0.9 3.3 2.2 44.3 49.3 
 
100.0 
Sou capaz de escutar ativamente a “história de 




















Na minha relação com um paciente, tenho uma 
atitude de aceitação (demonstrando preocupa-
ção, compreensão, inspirando confiança e confi-
dência, empatia, autenticidade, sensibilidade, 

























Sou capaz de transmitir oralmente e/ou por es-
crito as necessidades espirituais do paciente. 0.4 5.5 13.4 56.8 24.0 
 
100.0 
Na relação com o paciente consigo cuidar das 
suas necessidades/problemas espirituais 0.2 9.9 18.9 55.3 15.8 
 
100.0 
Sou capaz de atender às necessidades/problemas 
espirituais do paciente procurando contributo da 




Sou capaz de registar a componente do cuidado 
espiritual no plano de cuidados de Enfermagem 1.6 15.4 17.2 45.6 20.1 
 
100.0 
Sou capaz de dar a conhecer por escrito, o fun-
cionamento espiritual do paciente 1.3 16.5 24.0 44.5 13.7 
 
100.0 
Sou capaz de dar a conhecer oralmente o funci-
onamento espiritual do paciente 0.9 8.4 15.8 56.6 18.3 
 
100.0 
Sou efetivamente capaz de encaminhar o pacien-
te, para outro cuidador/profissional de saúde, de 






Perante um pedido de um paciente com necessi-
dades espirituais, sou capaz de atempada e efeti-
vamente encaminhá-lo para outro profissional de 
saúde (por exemplo: capelão/líder religioso do 





Sei quando devo procurar um perito espiritual 
no cuidado espiritual do paciente 0.5 8.4 18.5 52.2 20.3 
 
100.0 
Sou capaz de proporcionar cuidado espiritual 1.3 13.7 22.5 50.4 12.1 100.0 
Sou capaz de avaliar o cuidado espiritual que 




















Sou capaz de informar o paciente acerca dos 
serviços de natureza espiritual que existem na 
instituição de saúde (incluindo o cuidado espiri-

























Sou capaz de ajudar o paciente a manter diaria-
mente as suas práticas espirituais (incluindo 
ouvir música, rituais, oração, meditação, leitura 




Sou capaz de atender à espiritualidade do paci-
ente durante os cuidados diários (por exemplo: 




Sou capaz de encaminhar os membros da família 
do paciente para um conselheiro espiritu-
al/pastor etc, caso me seja pedido e/ou expres-





No meu serviço, sou capaz de contribuir e asse-
gurar a qualidade do cuidado espiritual 0.7 9.3 22.2 50.9 16.8 
 
100.0 
No meu serviço, sou capaz de contribuir para o 
desenvolvimento profissional da qualidade do 




No meu serviço, sou capaz de identificar pro-
blemas relacionados com o cuidado espiritual 




Sou capaz de treinar outros profissionais de saú-
de para prestarem cuidado espiritual ao paciente 8.8 27.1 29.7 27.1 7.3 
 
100.0 
Sou capaz de estabelecer normas orientadoras 
sobre aspectos do cuidado espiritual para a ges-




Sou capaz de implementar um projeto de cuida-







4.3.2. Determinação das causas do grau de concordância na escala das 
competências para o cuidado espiritual 
 
 O grau de concordância dos enfermeiros na escala das competências para o cuida-
do espiritual pode assumir cinco categorias (“Discordo totalmente”, “Discordo”, “Sem 
opinião”, “Concordo” e “Concordo totalmente”, por ordem crescente do grau de con-
cordância), o que significa que esta é uma variável qualitativa ordinal. Com o objetivo 
de determinar quais os fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos que afetam 
significativamente o grau de concordância, ajustou-se para cada competência um mode-
lo de regressão logística de multicategoria ou modelo de regressão ordinal (já explicado 
anteriormente), uma vez que a resposta (o grau de concordância) é uma variável qualita-
tiva ordinal. Este modelo irá permitir concluir quais dos fatores sociodemográficos, pro-
fissionais e religiosos que efectivamente influenciam o grau de concordância em cada 
competência e em que sentido. Ou seja, a variável explicada (resposta) é o quociente 
entre a probabilidade de o grau de concordância de um enfermeiro ser maior e a proba-
bilidade de esse grau ser menor em cada competência; as variáveis explicativas do mo-
delo (regressores) são portanto os fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos. 
Em todas as competências, fez-se um ajustamento em passos (“stepwise”), eliminando 
do modelo os fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos cujo parâmetro esti-
mado não era estatisticamente significativo (nível de significância de 5%). 
 
Respeito e não tenho qualquer preconceito em relação a crenças espirituais/religiosas 
dos meus pacientes. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de 
exercício da profissão (distinguindo-se a Escola de Enfermagem), o local de trabalho 
atual (distinguindo-se o ‘Outro local’), o nível académico em que o enfermeiro adquiriu 
competências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se o nível de Não 
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adquiriu), a religião do enfermeiro (distinguindo-se a Outra) e a frequência da leitura de 
literatura religiosa (distinguindo-se Uma vez por semana). A tabela 17 mostra os resul-
tados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, 
os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspon-
dentes odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 17 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Respeito e não tenho qualquer preconceito em re-





Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Local anterior – Esco-








  1.739 
 
[1.040,3.006] 
Outro local de traba-
lho 
 1.852 0.015 [0.588,3.709]   6.370 [1.801,40.806] 
Nível académico – 
Não adquiriu 
-0.548 0.038 [-1.062,-0.021]   0.578 [0.346,0.980] 
Outra religião  2.390 0.021 [0.803,5.285] 10.914 [2.233,197.385] 
Ler literatura religiosa 













Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 57.4 (9 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local ante-
rior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem, de o local de trabalho atual 
ser o ‘Outro local’ e de a religião do enfermeiro ser outra e de forma decrescente de o 
nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de cuida-
dos espirituais ser ‘Não adquiriu’ e da frequência da leitura de literatura religiosa ser 
uma vez por semana, ou seja:  
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• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.739 vezes o dos 
segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.040 a 3.006).  
O facto das Escolas de Enfermagem, onde se encontra 16,8% da nossa amostra, 
terem um valor superior aos outros locais de contacto/prática direta com o doente, pare-
ce demonstrar que os enfermeiros que ensinam Enfermagem têm uma maior sensibili-
dade para as questões espirituais e que na prática, muitas vezes os enfermeiros descuram 
estes cuidados, como salientamos anteriormente segundo a análise feita por Narayana-
samy (39).  
Leeuwen quando valida a SCCS refere que “various aspects of spirituality may 
differ across the settings in which nurses work” (21). Por isso, está claro que o local 
onde o enfermeiro exerce a sua profissão influencia as competências que o mesmo tem 
para o cuidado espiritual. Também salientamos, como foi referido anteriormente, que os 
enfermeiros que trabalham em Escolas de Enfermagem têm uma idade média superior 
aos que trabalham em outros locais. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham em ‘Outro local’ é superior ao dos que trabalham nos restantes locais que não 
se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância dos primeiros é 6.37 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.801 a 40.806).  
Em relação à nossa amostra podemos constatar: os enfermeiros que responderam ‘Outro 
local’ são apenas 6%. Ao questionarmos ‘Outro local’ foi pelo conhecimento que temos 
de os enfermeiros prestarem serviços de Enfermagem em sectores diversificados. Não 
consideramos este resultado significativo no nosso estudo. 
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• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram que não se distinguem 
entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
primeiros é 0.578 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
tervalo de confiança este valor pode variar de 0.346 a 0.980). Inferimos que a aquisição 
de competências para a prestação de cuidados espirituais foi apreendida na formação do 
próprio enfermeiro seja ela académica ou não.  
 Vários autores, como já mencionámos, apontam para a importância da aprendiza-
gem dos estudantes de Enfermagem de como prestar cuidado espiritual, o que implica a 
aquisição de competências para esse cuidado. Podemos assim com este pensamento 
corroborar Leeuwen que afirma que: “Nursing students must learn to provide spiritual 
care in a systematic way. Curriculum components, for instance those addressing the 
nursing process and communication skills, should also address the variety of spiritual 
expressions in the patient’s behaviour.” (21 p. 50). Esta é uma competência que não 
pode ser descurada desde a licenciatura em Enfermagem, para que o cuidado espiritual 
se torne uma realidade na prática quotidiana dos enfermeiros. 
• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que são de Outra 
religião é superior ao dos enfermeiros de todas as outras religiões que não se distinguem 
entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
primeiros é 10.914 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 2.233 a 197.385). Na realidade portu-
guesa como já referimos a maioria da população é católica, como nos apresenta o INE 
(130). Seria de alguma forma previsível que os católicos apresentassem um grau mais 
elevado de concordância entre si, no entanto, o grau de concordância mais elevado sur-




• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Uma vez por semana é inferior ao dos que leem com 
qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.387 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.159 a 0.987). Este resultado que advém da leitura de literatura religiosa que de al-
guma forma parece surpreender, pelo facto de que a regularidade de leitura semanal, 
aparentemente traria maior competência ao enfermeiro para a prestação de cuidado espi-
ritual. No entanto, parece-nos que seria oportuno perceber o que os inquiridos entendem 
por literatura religiosa. Este será um bom projeto para futuros estudos e assim se poderá 
clarificar melhor estes níveis de concordância. 
 
Reconheço a espiritualidade/religião do paciente mesmo que esta seja diferente da 
minha. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no modelo 
(aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância adop-
tado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas que 
efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de exercí-
cio da profissão (distinguindo-se a Escola de Enfermagem) e a frequência de rezar em 
privado (distinguindo-se Uma vez por mês). A tabela 18 mostra os resultados da estima-
ção do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos 
valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds rati-







Tabela 18 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância no item 'Reconheço a espiritualidade/religião do paciente 




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Local anterior – Escola 
de Enfermagem 
 









Rezar em privado – 












Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 8.7 (2 graus de liberdade), condu-
zindo a um valor-p de 0.013, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local 
anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de forma decrescente 
da frequência de rezar em privado Uma vez por mês, ou seja:  
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.748 vezes o dos 
segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.040 a 3.072). Os profissionais que trabalharam nas Escolas de 
Enfermagem, demonstram uma maior sensibilidade para as questões espirituais do que 
os enfermeiros que estão directamente na prestação de cuidados ao doente. Estes enfer-
meiros têm uma média de idade superior aos enfermeiros dos outros locais de trabalho, 
inferindo que a idade leva a uma maior competência no que se refere ao reconhecimento 
da espiritualidade/religião do outro. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao dos que rezam com qualquer outra 
frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estima-
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do, o grau de concordância dos primeiros é 0.507 vezes o dos segundos (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.272 a 
0.981). Este resultado, relacionado com a frequência da oração, confirma que a prática 
da oração ajuda a reconhecer a espiritualidade no outro. Como a reconhece em si na 
relação com um ser Superior, também reconhece que cada pessoa a pode encontrar no 
outro. No entanto, parece-nos que seria pertinente perceber o que os inquiridos 
entendem por rezar, pois sabemos que a oração pode ter diversas formas e expressões, 
podendo assim clarificar-se melhor estes níveis de concordância.  
 
Não procuro impor a minha espiritualidade/religião ao paciente. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a frequência de ler 
literatura religiosa (distinguindo-se Nunca). A tabela 19 mostra os resultados da estima-
ção do modelo de regressão, o que inclui a estimativa do parâmetro, o respectivo valor-p 
e o intervalo de confiança (a 95%), assim como o correspondente “odds ratio” e o seu 
intervalo de confiança (a 95%). 
 
Tabela 19 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: ‘Não procuro impor a minha espiritualida-




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 













 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 5.3 (1 grau de liberdade), conduzindo a um 
valor-p de 0.021, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, 
adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
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concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da frequência de ler 
literatura religiosa ser ‘Nunca’, ou seja, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que nunca leem literatura religiosa é superior ao dos que leem com qualquer 
outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.865 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.097 a 3.203). No que se refere à leitura de literatura religiosa, constatamos que os 
que ‘nunca leem’ apresentam um grau de concordância superior, o que nos permite 
concluir que quem não lê provavelmente não é crente ou, pelo menos, não dá tanta 
atenção à religião como quem lê. Por isso, quem não lê não é tão religioso como quem 
lê e portanto não vai impor a sua espiritualidade/religião. Pelo contrário, quem lê é mais 
crente, é mais activo na sua fé, tem maior religiosidade e é natural que procure de 
alguma forma impor a sua fé, a sua espiritualidade/religião ao paciente. Pela realidade 
de um não aprofundamento de literatura religiosa, esse ‘Nunca lê’ faz com que o 
próprio não imponha aos outros ideias religiosas por não as conhecer. 
 
Tenho consciência das minhas limitações pessoais quando lido com a espiritualida-
de/religião do paciente. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o nível académico em 
que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se a 
Licenciatura, Mais que licenciatura e Não adquiriu) e a frequência de rezar em privado 
(distinguindo-se Algumas vezes por semana). A tabela 20 mostra os resultados da esti-
mação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respecti-
vos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds 




Tabela 20 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Tenho consciência das minhas limitações pessoais 





Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 




































Rezar em privado – Al-












 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 15.4 (4 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0.015, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, 
adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma decrescente de todas as variá-
veis, ou seja:  
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competências na Licenci-
atura é 0.54 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
tervalo de confiança este valor pode variar de 0.335 a 0.86). De forma semelhante, con-
clui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências em Mais que a licenciatura é 0.507 vezes o do segundo grupo (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
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0.282 a 0.907). Conclui-se ainda que, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância dos que não adquiriram competências é 0.385 vezes o do segundo grupo 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.215 a 0.683). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que não adquiriram é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram num nível de Mais 
que licenciatura, os que as adquiriram na Licenciatura e, por fim, os que as adquiriram 
noutro nível (Sem curso ou Bacharelato), que não se distinguem entre si e que têm o 
maior grau de concordância. Conclui-se que a formação confere ao enfermeiro uma 
maior apetência para uma maior consciência de si e dos seus limites; por consequência, 
isso permite ter uma melhor competência na prestação de cuidado espiritual. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Algumas vezes por semana é inferior ao dos que rezam com qual-
quer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o mo-
delo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.633 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.423 a 0.945). Este resultado, relacionado com a frequência da oração, confirma que 
esta influencia a competência para o cuidado espiritual em Enfermagem. 
 
Sou capaz de escutar ativamente a “história de vida” do paciente estabelecendo a re-
lação com a sua doença/deficiência. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a Idade, o local de 
trabalho atual (distinguindo-se o ‘Outro local’), o nível académico em que adquiriu 
competências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se a Licenciatura, 
Mais que licenciatura e Não adquiriu), a frequência de rezar em privado (distinguindo-
se Uma vez por semana e Algumas vezes por mês). A tabela 21 mostra os resultados da 
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estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os res-
pectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes 
odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 21 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância no item: ‘Sou capaz de escutar ativamente a "história de 
vida" do paciente estabelecendo a relação com a sua doença/deficiência' - Resulta-




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade 0.021 0.024 [0.003,0.039] 1.021 [1.003,1.040] 
Outro local de trabalho 1.279 0.003 [0.479,2.182] 3.592 [1.614,8.861] 












Nível académico – 











Nível académico – 
Não adquiriu 
-1.327 ≅0.000 [-1.956,-0.715] 0.265 [0.141,0.489] 
Rezar em privado – 











Rezar em privado – 













 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 57.9 (9 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da idade, de o local de 
trabalho atual ser ‘Outro local’ e de forma decrescente de o nível académico em que o 
enfermeiro adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais ser a licenci-
atura, mais que a licenciatura ou não adquiriu e de a frequência de rezar em privado ser 
uma vez por semana ou algumas vezes por mês, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
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efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.021 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.021 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.003 a 1.04). Com este estudo, confirma-se que o aumento da idade é 
um factor que traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual o que 
corrobora a investigação de Leeuwen que afirma: “Older nurses with more experience 
of life and work seem more open to aspects of spirituality in care” (21 p. 27).  
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham em ‘Outro local’ é superior ao dos que trabalham em qualquer dos outros 
locais que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o 
grau de concordância dos que trabalham em ‘Outro local’ é 3.592 vezes o dos que traba-
lham em qualquer dos outros locais (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o interva-
lo de confiança este valor pode variar de 1.614 a 8.861). Em relação à nossa amostra 
podemos atender que os enfermeiros que responderam ‘Outro local’ são apenas 6%. Ao 
questionarmos ‘Outro local’ foi pelo conhecimento que temos dos enfermeiros 
atualmente prestarem serviços de Enfermagem em sectores diversificados.  
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os ad-
quiriram na Licenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram 
ou que as adquiriram no Bacharelato que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competên-
cias na Licenciatura é 0.389 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.229 a 0.646). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que adquiriram competências em Mais que a licenciatura é 0.521 vezes o do segun-
do grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
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cordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.277 a 0.966). Conclui-se ainda que, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos que não adquiram competências para o cuidado espiritual é 
0.265 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.141 a 0.489). Em resumo, conclui-se que o grau 
de concordância dos enfermeiros que não adquiriram competências é o mais baixo, se-
guindo-se os que as adquiriram na Licenciatura, os que as adquiriram num nível de 
Mais que licenciatura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Nenhum ou Bacha-
relato), que não se distinguem entre si e que têm o maior grau de concordância. Con-
clui-se que um nível académico mais elevado ou outra formação confere ao enfermeiro 
uma maior capacidade de escuta ativa da ‘história de vida’ do outro, relacionando-a com 
os cuidados espirituais. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por semana ou Algumas vezes por mês é inferior ao do 
grupo dos que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que rezam 
Uma vez por semana é 0.153 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.036 a 0.63). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que rezam Algumas vezes por mês é 0.598 vezes o do segundo grupo (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.379 a 
0.942). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam 
Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que os que rezam Algumas vezes 
por mês e, por fim, os que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem 
entre si e que têm o maior grau de concordância. Este resultado, relacionado com a fre-
quência da oração, confirma que esta influencia a competência para o cuidado espiritual 
em Enfermagem, no entanto, parece-nos que seria pertinente perceber o que os inquiri-
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dos entendem por rezar; assim poder-se-á ter uma percepção mais clara destes resulta-
dos. 
 
Na minha relação com um paciente, tenho uma atitude de aceitação (demonstrando 
preocupação, compreensão, inspirando confiança e confidência, empatia, autentici-
dade, sensibilidade, sinceridade, pessoal). 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de 
exercício da profissão (distinguindo-se a UCC e a Escola de Enfermagem) e o nível 
académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (dis-
tinguindo-se a Licenciatura, Mais que licenciatura e Não adquiriu). A tabela 22 mostra 
os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos pa-
râmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os 
correspondentes odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 22 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Na minha relação com um paciente, tenho uma 
atitude de aceitação (demonstrando preocupação, compreensão, inspirando confi-
ança e confidência, empatia, autenticidade, sensibilidade, sinceridade pessoal.’    





Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Local anterior – UCC -0.518 0.030 [-0.987,-0.047] 0.596 [0.373,0.954] 
























Nível académico – 











Nível académico – Não 
adquiriu 
-1.092 0.001 [-1.749,-0.456] 0.336 [0.174,0.633] 
  
 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 49.4 (6 graus de liberdade), conduzindo a 
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um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local anterior de 
exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de forma decrescente de todas as 
outras variáveis, ou seja: 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo de enfermeiros que a 
exerceram no Hospital, no Centro de saúde ou em ‘Outro local’ que não se distinguem 
entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que 
exerceram a profissão na UCC é 0.596 vezes o do segundo grupo (mantendo as restan-
tes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é infe-
rior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.373 a 0.954). 
Pelo contrário, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordân-
cia dos que exerceram a profissão nas Escolas de Enfermagem é 3.346 vezes o do se-
gundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 2.073 a 5.578). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que exerceram a profissão nas Escolas de Enfermagem é o mais eleva-
do, seguindo-se o grupo dos que a exerceram no Hospital, no Centro de saúde ou em 
‘Outro local’ que não se distinguem entre si e, por fim, os que a exerceram em UCC que 
não se distinguem entre si e que têm o menor grau de concordância.  
Quanto aos profissionais que trabalham nas Escolas de Enfermagem, atendemos 
que estes são os que têm uma média de idade superior aos dos que trabalham em outros 
locais de trabalho, inferindo que a idade leva a uma maior competência no que se refere 
ao reconhecimento/aceitação da espiritualidade/religião do outro.  
 Surgiram algumas inquietações ao constatar que os enfermeiros em UCC, 
apresentavam um menor grau de concordância entre si. Numa análise mais profunda da 
caracterização da amostra, destacamos que neste grupo não encontramos enfermeiros 
com mais de 15 anos de exercício, e até aos 3 anos de exercício profissional nestas uni-
dades temos unicamente 8,3% da nossa amostra o que não nos permite tirar conclusões. 
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• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que as adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competências na Licenci-
atura é 0.42 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
tervalo de confiança este valor pode variar de 0.239 a 0.715). De forma semelhante, 
conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que ad-
quiriram competências em Mais que a licenciatura é 0.446 vezes o do segundo grupo 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.224 a 0.876). Conclui-se ainda que, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos que não adquiriram competências para o cuidado espiritual é 0.336 
vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.174 a 0.633). Em resumo, conclui-se que o grau de 
concordância dos enfermeiros que não adquiriram competências é o mais baixo, seguin-
do-se os que as adquiriram na Licenciatura, os que as adquiriram num nível de Mais que 
licenciatura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Sem curso ou Bacharelato), 
que não se distinguem entre si e que têm o maior grau de concordância.  
Quanto ao nível académico, apresentar o mais baixo grau de concordância ‘Não 
adquiriu’, podemos concluir que a aquisição de competências para o cuidado espiritual é 
vista pelos enfermeiros como adquirido, num nível de ensino/aprendizagem seja acadé-
mico ou não. 
 
Sou capaz de transmitir oralmente e/ou por escrito as necessidades espirituais do pa-
ciente. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
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adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o tempo de exercício 
profissional, o nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cui-
dados espirituais (distinguindo-se a Licenciatura e Não adquiriu) e a frequência de rezar 
ou dar graças antes ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Nunca). A tabela 
23 mostra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimati-
vas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim 
como os correspondentes odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 23 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos No 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de transmitir oralmente e/ou por escrito 




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
























Nível académico – Não 
adquiriu 
-1.124 ≅0.000 [-1.624,-0.628] 0.325 [0.197,0.534] 













 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 56.3 (4 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente do tempo de exercício 
profissional e de forma decrescente de todas as outras variáveis, ou seja: 
• Tempo de exercício profissional, conclui-se que o grau de concordância varia no 
mesmo sentido ao do tempo, ou seja, à medida que o tempo aumenta, o grau de concor-
dância também aumenta. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância é 1.038 vezes por cada ano de tempo de exercício profissional adicional 
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(mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, aumenta 0.038 por cada ano de 
tempo de exercício profissional que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 1.021 a 1.056).  
Quanto maior o tempo de exercício profissional mais competências são adquiri-
das para o cuidado espiritual; a transmissão oral e/ou escrita está inerente ao processo de 
Enfermagem, daí que se depreende que um maior tempo de exercício profissional valo-
riza esta dimensão nos cuidados espirituais. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato ou em Mais que a licenciatura que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências na Licenciatura é 0.57 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.391 a 
0.831). De forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos que não adquiriram competências é 0.325 vezes o do segundo gru-
po (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordân-
cia dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode 
variar de 0.197 a 0.534). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfer-
meiros que não adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiri-
ram na Licenciatura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Sem curso, Bachare-
lato ou em Mais que licenciatura), que não se distinguem entre si e que têm o maior 
grau de concordância.   
Os enfermeiros reconhecem que não adquirir competências para o cuidado espi-
ritual os impede de transmitir a outros, oralmente ou por escrito, as necessidades espiri-
tuais do paciente. Depreendemos que há consciência de uma necessidade/existência de 
aquisição de competências para o cuidado espiritual por parte dos enfermeiros. 
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• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que Nunca rezam é inferior ao dos 
que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.611 vezes o 
dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.436 a 0.853).  
Aqui podemos constatar que os que Nunca rezam têm um nível de concordância 
inferior a todos os outros. Denota-se uma diferença entre estes resultados e outros que já 
foram apresentados referentes à oração. No entanto, esta questão apresenta uma clareza 
do momento de oração, pensamos que por isso transporta consigo uma objectividade 
maior nas respostas. 
 
Na relação com o paciente consigo cuidar das suas necessidades/problemas espiri-
tuais. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a idade, o local ante-
rior de exercício da profissão (distinguindo-se a UCC), o local de trabalho atual (distin-
guindo-se o Centro de saúde), o nível académico em que adquiriu competências para a 
prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se a Licenciatura e Não adquiriu), a fre-
quência da participação em serviços religiosos (distinguindo-se Mais de uma vez por 
semana, Uma vez por semana, Duas a três vezes por mês, Uma vez por mês, Uma a 
duas vezes por ano e Nunca), a frequência de rezar em privado (distinguindo-se Uma 
vez por semana e Uma vez por mês) e a frequência de rezar ou dar graças antes ou de-
pois das refeições em casa (distinguindo-se  Duas vezes por dia). A tabela 24 mostra os 
resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâme-
tros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os corres-




Tabela 24 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Na relação com o paciente consigo cuidar das suas 




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade 0.029 0.001 [0.011,0.046] 1.029 [1.012,1.047] 
Local anterior – UCC -0.556 0.017 [-1.013,-0.098] 0.574 [0.363,0.908] 
Centro de saúde -0.560 0.036 [-1.082,-0.035] 0.571 [0.339,0.966] 












Nível académico – Não 
adquiriu 
-1.054 ≅0.000 [-1.558,-0.552] 0.349 [0.211,0.576] 
Serviços religiosos – 












Serviços religiosos – 
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Serviços religiosos – 
Nunca 
-3.355 ≅0.000 [-5.050,-1.955] 0.035 [0.006,0.142] 
Rezar em privado – 











Rezar em privado – 











Rezar ou dar graças – 












 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 96.6 (14 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e de forma 
decrescente de todas as outras variáveis, ou seja: 
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• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.029 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.029 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.012 a 1.047).  
Verificamos que a idade é um factor que pelo seu aumento traz uma maior com-
petência para a prestação do cuidado espiritual. Confirma-se assim, que enfermeiros 
mais velhos têm uma maior capacidade de cuidar as necessidades/problemas espirituais. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao dos que a exerceram num qual-
quer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.574 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.363 a 0.908).  
 Surgiram algumas inquietações ao constatar que os enfermeiros em UCC, 
apresentavam um menor grau de concordância entre si. Numa análise mais profunda da 
caracterização da amostra, que neste grupo não encontramos enfermeiros com mais de 
15 anos de exercício, e até aos 3 anos de exercício profissional nestas unidades temos 
unicamente 8,3% da nossa amostra o que não nos permite tirar conclusões. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham no Centro de saúde é inferior ao dos que trabalham em qualquer outro local 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.571 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.339 a 0.966).  
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 A questão de que no Centro de Saúde exista um nível de concordância inferior, 
compreende-se pela especificidade e pelas funções desempenhadas por estes profissio-
nais a nível dos cuidados de saúde primários, uma vez que aí existe um menor 
contacto/relação com os pacientes, em virtude de não estarem ao cuidado destes 
profissionais a tempo inteiro como no internamento. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato ou em Mais que a licenciatura que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências na Licenciatura é 0.64 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.438 a 
0.933). De forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos que não adquiriram competências é 0.349 vezes o do segundo gru-
po (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordân-
cia dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode 
variar de 0.211 a 0.576). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfer-
meiros que não adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiri-
ram na Licenciatura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Sem curso, Bachare-
lato ou em Mais que licenciatura), que não se distinguem entre si e que têm o maior 
grau de concordância. Os enfermeiros reconhecem que não ter adquirido competências 
para o cuidado espiritual implica uma maior dificuldade para atender às necessidades 
espirituais do paciente. É ser significativo que o cuidado espiritual em Enfermagem seja 
apreendido, ainda que numa primeira fase, com um estudo académico. 
• Frequência da participação em serviços religiosos, conclui-se que o grau de con-
cordância dos enfermeiros que participam Mais de uma vez por semana é inferior ao dos 
que participam Todos os dias. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos primeiros é 0.057 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variá-
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veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.010 a 0.238). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que participam Uma vez por semana é 0.043 vezes o dos que participam Todos os 
dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.008 a 0.170). Conclui-se também que, de acordo com o modelo esti-
mado, o grau de concordância dos que participam Duas a três vezes por mês é 0.049 
vezes o dos que participam Todos os dias (mantendo as restantes variáveis constantes), 
o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 0.009 a 0.202). Conclui-se ainda que, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que participam Uma vez 
por mês é 0.062 vezes o dos que participam Todos os dias (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.012 a 0.248). Conclui-
se da mesma forma que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
que participam Uma a duas vezes por ano é 0.038 vezes o dos que participam Todos os 
dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.007 a 0.145). Finalmente conclui-se  que, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos que participam Nunca é 0.035 vezes o dos que 
participam Todos os dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que 
o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confi-
ança este valor pode variar de 0.006 a 0.142). Em resumo, conclui-se que o grau de con-
cordância dos enfermeiros que participam Nunca é o mais baixo, seguindo-se os que os 
que participam Uma a duas vezes por ano, os que participam Uma vez por semana, os 
que participam Duas a três vezes por mês, os que participam Mais de uma vez por se-
mana, os que participam Uma vez por mês e, os que participam todos os dias que têm o 
maior grau de concordância. Portanto, conclui-se por um lado que só a participação 
muito frequente em serviços religiosos (todos os dias) consegue aumentar substancial-
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mente (em relação a qualquer outra frequência de participação) a capacidade dos enfer-
meiros para cuidarem das necessidades/problemas espirituais do paciente e, por outro, 
que a participação apenas ocasional ou inexistente prejudica substancialmente esta ca-
pacidade. As participações intermédias conduzem a um nível também intermédio e pró-
ximo (umas das outras) desta capacidade, sem padrão definido (ou seja, não existe um 
sentido de variação definido em função da frequência da participação, observando-se 
pelo contrário aumentos e diminuições).  
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por semana ou Uma vez por mês é inferior ao do grupo 
dos que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efei-
to, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que rezam Uma vez 
por semana é 0.246 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.077 a 0.791). De forma semelhante, 
conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que re-
zam Uma vez por mês é 0.459 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.258 a 0.817). Em resu-
mo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por 
semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Uma vez por mês e, os que rezam 
com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si e que têm o maior grau de 
concordância. Portanto, conclui-se que rezar em privado com pouca frequência não fa-
vorece a capacidade de atender às necessidades/problemas espirituais do paciente. 
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Duas vezes por dia é 
inferior ao dos que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
0.093 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
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confiança este valor pode variar de 0.015 a 0.608. Salientamos que a frequência de rezar 
antes ou depois das refeições se reporta a uma amostra de 4 pessoas, sendo 0,7% da 
nossa amostra o que não se revela significativo para o nosso estudo. 
 
Sou capaz de atender às necessidades/problemas espirituais do paciente procurando 
contributo da equipa multidisciplinar. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a idade, o local ante-
rior de exercício da profissão (distinguindo-se o ‘Outro local’), o nível académico em 
que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se a 
Licenciatura, Mais que licenciatura e Não adquiriu), a frequência de rezar em privado 
(distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, 
Algumas vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca) e a frequência de ler literatura reli-
giosa (distinguindo-se Algumas vezes por semana e Uma vez por semana). A tabela 25 
mostra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas 
dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como 





Tabela 25 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de atender às necessidades/problemas 
espirituais do paciente procurando contributo da equipa multidisciplinar' -  
Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Idade 0.036 ≅0.000 [0.018,0.054] 1.036 [1.018,1.055] 
Local anterior – ‘Outro 
local’ 
0.415 0.040 [0.020,0.813] 1.514 [1.020,2.255] 
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Nível académico – Não 
adquiriu 
-1.183 ≅0.000 [-1.770,-0.601] 0.306 [0.170,0.549] 
Rezar em privado – 
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Rezar em privado – 
Nunca 
-1.168 0.001 [-1.830,-0.512] 0.311 [0.160,0.599] 
Ler literatura religiosa 












Ler literatura religiosa 












 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 70.1 (13 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e de o local 
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anterior de exercício da profissão ser ‘Outro local’ e de forma decrescente de todas as 
outras variáveis, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.036 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.036 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.018 a 1.055). Podemos assim reafirmar que a idade é um factor que 
pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual, 
como referiu Newman chamando a esta evolução uma expansão da consciência pessoal 
(41). 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram em ‘Outro local’ é superior ao dos que a exerceram 
nos restantes locais que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.514 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.020 a 2.255). Em relação à nossa amostra podemos constatar: os enfermeiros que 
responderam ‘Outro local’ são apenas 6%. Ao questionarmos ‘Outro local’ foi pelo 
conhecimento que temos de os enfermeiros prestarem serviços de Enfermagem em 
sectores diversificados. Não consideremos este resultado significativo no nosso estudo. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competências na Licenci-
atura é 0.445 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
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tervalo de confiança este valor pode variar de 0.277 a 0.713). De forma semelhante, 
conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que ad-
quiriram competências em Mais que a licenciatura é 0.461 vezes o do segundo grupo 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.257 a 0.823). Conclui-se ainda que, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos que não adquiriram competências é 0.306 vezes o do segundo grupo 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.170 a 0.549). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que não adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram na 
Licenciatura, os que as adquiriram num nível de Mais que licenciatura e, os que as ad-
quiriram noutro nível (Nenhum nível académico ou Bacharelato), que não se distinguem 
entre si e que têm o maior grau de concordância. Podemos assim inferir que o nível 
académico ou outras formações conferem ao enfermeiro a consciencialização da sua 
capacidade para atender às necessidades/problemas espirituais do paciente, ainda que 
para tal, necessite recorrer à equipa multidisciplinar. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.47 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.255 a 0.863). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.54 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.291 a 0.998). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
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efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.259 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.073 a 0.946). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.33 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), 
o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 0.172 a 0.628). Conclui-se também que 
o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao dos 
que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o 
grau de concordância dos primeiros é 0.278 vezes o dos segundos (mantendo as restan-
tes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é infe-
rior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.130 a 0.593). 
Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que Nunca rezam é in-
ferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.311 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.160 a 0.599). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que os que rezam Uma vez 
por mês, os que rezam Nunca, os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam Uma 
vez por dia, os que rezam Algumas vezes por semana e, por fim, os que rezam Mais de 
uma vez por dia que têm o maior grau de concordância. Portanto, conclui-se que rezar 
em privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta capacidade 
e que as maiores frequências conduzem aos maiores graus neste item (e que, em contra-
partida, as menores frequências conduzem aos menores graus neste item). Temos de 
atender que, quando nos referimos à frequência de rezar em privado uma vez por sema-
na, na nossa amostra, encontramos 10 pessoas o que corresponde a 1,8% da amostra 
total o que não se considera significativo. 
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• Leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordância dos enfer-
meiros que leem Algumas vezes por semana ou Uma vez por semana é inferior ao do 
grupo dos que leem com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que leem Algu-
mas vezes por semana é 0.39 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.191 a 0.796). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que leem Uma vez por semana é 0.417 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.185 a 
0.947). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que leem 
Algumas vezes por semana é o mais baixo, seguindo-se os que leem Uma vez por se-
mana e, por fim, os que leem com qualquer outra frequência que não se distinguem en-
tre si e que têm o maior grau de concordância. Este resultado que apresenta a regulari-
dade de leitura semanal e que aparentemente traria uma maior competência ao enfermei-
ro para a prestação de cuidado espiritual. No entanto, parece-nos que seria oportuno 
perceber o que os inquiridos entendem por literatura religiosa. Também salientamos no 
que se refere às pessoas que leem algumas vezes por semana estas são 6,6% da nossa 
amostra e as que leem uma vez por semana são 4,4%. 
 
Sou capaz de registar a componente do cuidado espiritual no  plano de cuidados de 
Enfermagem. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a idade, o local ante-
rior de exercício da profissão (distinguindo-se a Escola de Enfermagem), a frequência 
de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por mês) e a frequência de rezar ou dar 
graças antes ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Nunca). A tabela 26 mos-
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tra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos 
parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os 
correspondentes odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
 
Tabela 26 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de registar a componente do cuidado 




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Idade 0.046 ≅0.000 [0.028,0.064] 1.047 [1.028,1.066] 
Local anterior – Esco-
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 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 87.1 (7 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e de o local 
anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de forma decrescente 
de a frequência de rezar em privado ser Uma vez por mês e de a frequência de rezar ou 
dar graças antes ou depois das refeições em casa ser Nunca, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.047 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.047 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.028 a 1.066). Podemos assim reafirmar que a idade é um factor que 
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pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual e 
neste caso concreto para o registo no plano de cuidados de Enfermagem da dimensão 
espiritual do cuidar. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram nos restantes locais que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.583 vezes o dos se-
gundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.048 a 2.4). Os profissionais que trabalham nas Escolas de Enfermagem, 
ensinam aos estudantes o cuidado holístico e a implementar o plano de cuidados de En-
fermagem que implica todas as dimensões da pessoa. Estes enfermeiros são também os 
que têm uma média de idade superior aos dos outros locais de trabalho, inferindo que a 
idade leva a uma maior competência no que se refere ao cuidar da 
espiritualidade/religião do outro. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao dos que rezam com qualquer outra 
frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estima-
do, o grau de concordância dos primeiros é 0.54 vezes o dos segundos (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.311 a 
0.940). Este resultado não nos permite perceber como a frequência do rezar em privado 
influencia o registo dos cuidados espirituais por parte do enfermeiro, pois pelos resulta-
dos acima apresentados ‘Uma vez por mês’ é inferior, no entanto, só 8,8% da nossa 
amostra se encontra nesta assiduidade de oração. 
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nunca é inferior ao dos 
que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.664 vezes o 
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dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.481 a 0.917). Aqui podemos constatar que os que ‘Nunca’ rezam 
têm um nível de concordância inferior a todos os outros. Esta oração restringida às re-
feições pela sua especificidade parece evidenciar uma resposta mais objectiva. Podemos 
também salientar, que os enfermeiros que rezam às refeições com alguma frequência 
têm uma capacidade para registar a componente espiritual do cuidar, pois para eles é 
importante essa componente. 
 
Sou capaz de dar a conhecer por escrito o funcionamento espiritual do paciente. 
 Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a idade, o local ante-
rior de exercício da profissão (distinguindo-se a Escola de Enfermagem), o nível aca-
démico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (distin-
guindo-se Não adquiriu), a frequência de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez 
por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, 
Uma vez por mês e Nunca) e a frequência de ler literatura religiosa (distinguindo-se 
Uma vez por dia). A tabela 27 mostra os resultados da estimação do modelo de regres-
são, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de 
confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e os seus intervalos de 





Tabela 27 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de dar a conhecer por escrito o funcio-
namento espiritual do paciente'   Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Idade  0.032 0.001 [0.0137, 0.050] 1.032 [1.014,1.051] 
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Rezar em privado – 
Nunca 
-1.368 ≅0.000 [-2.011,-0.732] 0.255 [0.134,0.481] 
Ler literatura religiosa 












 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado 
da qualidade do ajustamento da regressão é 103.9 (13 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e de o local 
anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de forma decrescente 
de todas as outras variáveis, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.032 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
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menta 0.032 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.014 a 1.051). Podemos assim reafirmar que a idade é um factor que 
pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual e 
que ajuda o enfermeiro a estar mais apto para escrever no processo de Enfermagem o 
que se refere à dimensão espiritual do paciente. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram nos restantes locais que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.845 vezes o dos se-
gundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.208 a 2.831). Mais uma vez salientamos que, enfermeiros que 
trabalham nas Escolas de Enfermagem apresentam uma maior sensibilidade para as 
questões espirituais; eles ensinam os estudantes a fazer os registos de Enfermagem du-
ma forma pormenorizada, e a ter presente todo o ser da pessoa. Estes enfermeiros são 
também os que têm uma média de idade superior aos enfermeiros dos outros locais de 
trabalho, inferindo que a idade leva a uma maior competência no que se refere ao cuidar 
da espiritualidade/religião do outro. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível que não se dis-
tinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordân-
cia dos primeiros é 0.511 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis cons-
tantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo 
com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.337 a 0.774). Os enfermeiros 
reconhecem assim que para fazerem registo escrito do funcionamento espiritual do do-
ente necessitaram de adquirir conhecimentos num nível académico. Portanto os que 
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dizem que não adquiriram competências apresentam um grau de concordância inferior e 
terão maior dificuldade para escrever as questões espirituais referentes ao paciente.  
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.295 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.159 a 0.544). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.337 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.18 a 0.624). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que re-
zam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.276 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.079 a 0.975). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.291 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.154 a 0.547). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.175 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.083 a 
0.364). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
146 
 
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.255 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.134 a 0.481). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por mês é o mais baixo, seguindo-se os que os que rezam Nunca, os 
que rezam Uma vez por semana, os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam 
Uma vez por dia, os que rezam Algumas vezes por semana e, por fim, os que rezam 
Mais de uma vez por dia que têm o maior grau de concordância. Portanto, conclui-se 
que rezar em privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta 
capacidade e que as maiores frequências conduzem aos maiores graus neste item (e que, 
em contrapartida, as menores frequências conduzem aos menores graus neste item).  
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Uma vez por dia é inferior ao dos que leem com qualquer 
outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.366 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.144 a 0.93). Os enfermeiros que leem uma vez por dia no nosso estudo são 3,3% da 
nossa amostra o que não se revela significativo para retirarmos daqui elações, no entan-
to um esclarecimento sobre o tipo de literatura religiosa poderia ajudar a clarificar este 
ponto. 
 
Sou capaz de dar a conhecer oralmente o funcionamento espiritual do paciente. 
  Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no 
modelo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significân-
cia adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de 
exercício da profissão (distinguindo-se a UCC e a Escola de Enfermagem), o nível aca-
démico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (distin-
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guindo-se a Licenciatura, Mais que licenciatura e Não adquiriu), a religião (distinguin-
do-se os Agnósticos), a frequência de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por 
dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma 
vez por mês e Nunca) e a frequência de ler literatura religiosa (distinguindo-se Algumas 
vezes por mês e Nunca). A tabela 28 mostra os resultados da estimação do modelo de 
regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os inter-
valos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e os seus inter-
valos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 28 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de dar a conhecer oralmente o funcio-
namento espiritual do paciente'  - Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Local anterior – UCC  -0.585 0.012 [-1.043,-0.127] 0.557 [0.352,0.881] 




















Nível académico – 









Nível académico – Não 
adquiriu 
-1.761 ≅0.000 [-2.347,-1.182] 
0.172 
[0.096,0.307] 
Religião – Agnóstico -0.795 0.043 [-1.562,-0.023] 0.452 [0.210,0.978] 
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Rezar em privado – 
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-1.366 ≅0.000 [-2.133,-0.604] 
0.255 
[0.118,0.546] 
Ler literatura religiosa – 





















  Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 108.3 (17 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local 
anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e da frequência de leitura 
de literatura religiosa ser Algumas vezes por mês ou Nunca, e de forma decrescente de o 
local anterior de exercício da profissão ser a UCC, de o nível académico em que adqui-
riu competências para a prestação de cuidados espirituais ser a Licenciatura, Mais que 
licenciatura ou Não adquiriu, de a religião ser Agnóstico e de a frequência de rezar em 
privado ser Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algu-
mas vezes por mês, Uma vez por mês ou Nunca, ou seja: 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a exerceram 
nos restantes locais com excepção da Escola de Enfermagem e que não se distinguem 
entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
primeiros é 0.557 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.352 a 0.881). Pelo contrário, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram na Escola de En-
fermagem é superior ao do grupo dos que a exerceram nos restantes locais com excep-
ção da UCC e que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo es-
timado, o grau de concordância dos primeiros é 2.423 vezes o do segundo grupo (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.598 a 3.694). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
exerceram a profissão na Escola de Enfermagem é o mais elevado, seguindo-se os que a 
exerceram em todos os restantes locais com excepção da UCC, que não se distinguem 
entre si e, por fim, os que a exerceram na UCC que têm o menor grau de concordância. 
Quanto aos profissionais que trabalham nas Escolas de Enfermagem, como temos vindo 
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a destacar pelo seu desenvolvimento de conhecimento para o ensino, confere-lhes ape-
tências para falar sobre a dimensão espiritual do cuidado. Constatamos que os enfermei-
ros em UCC, apresentam um menor grau de concordância entre si, o que  leva a pensar 
nesta dificuldade para a expressão oral do funcionamento espiritual; de facto, vários 
fatores poderão ter impacto neste sentido, seja pela rotina que se pode gerar nestes lo-
cais de trabalho, ou pelo contacto quase constante com a morte ou a sua iminência que 
de alguma forma pode desvalorizar as questões espirituais focando-se mais nas questões 
físicas de alívio da dor e/ou sofrimento. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competências na Licenci-
atura é 0.434 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
tervalo de confiança este valor pode variar de 0.271 a 0.69). De forma semelhante, con-
clui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências em Mais que a licenciatura é 0.474 vezes o do segundo grupo (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.261 a 0.855). Conclui-se ainda que, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância dos que não adquiriram competências é 0.172 vezes o do segundo grupo 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.096 a 0.307). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que não adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram na 
Licenciatura, os que as adquiriram num nível de Mais que licenciatura e, por fim, os que 
as adquiriram noutro nível (Sem curso ou Bacharelato), que não se distinguem entre si e 
que têm o maior grau de concordância. Depreendemos deste resultado que os enfermei-
ros tomam consciência de que um nível académico ou outra formação confere capacida-
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des para falar sobre a dimensão espiritual do paciente. Portanto os que não adquiriram 
competências apresentam um grau de concordância inferior e têm maior dificuldade 
para falar sobre as questões espirituais referentes ao paciente.  
• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que são Agnósticos 
é inferior ao dos enfermeiros de todas as outras religiões que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
0.452 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.21 a 0.978). Os agnósticos são aqueles que profes-
sam o agnosticismo e como nos diz Sesboüé é a “Doutrina que afirma a impossibilidade 
de o homem conhecer tudo o que está para além da experiência imediata, em particular, 
a existência de Deus e o sentido da vida humana” (131 p. 21). Os agnósticos afirmam a 
impossibilidade do homem conhecer tudo que vá para além dos limites do tempo pre-
sente, daí que seja difícil aceitarem as questões espirituais do paciente e consequente-
mente não fale sobre as mesmas. No que se refere à espiritualidade/religião, o agnóstico 
tem dificuldade em verbalizar questões espirituais. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.372 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.2 a 0.689). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.26 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.138 a 0.485). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
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efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.108 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.031 a 0.396). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.371 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.187 a 0.736). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.192 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.085 a 
0.429). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.255 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.118 a 0.546). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Uma vez por 
mês, os que rezam Nunca, os que rezam Algumas vezes por semana, os que rezam Al-
gumas vezes por mês, os que rezam Uma vez por dia e, por fim, os que rezam Mais de 
uma vez por dia que têm o maior grau de concordância. Portanto, conclui-se que rezar 
em privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta capacidade 
e que as maiores frequências conduzem aos maiores graus neste item, embora exista a 
excepção de rezar Uma vez por semana (que tem o menor grau de concordância). Rezar 
com maior frequência ajuda a olhar e a falar sobre a espiritualidade/religião do outro. 
No que se refere aos que rezam ‘uma vez por semana’ este facto poderá estar associado 
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a algum rito religioso que tenha essa periodicidade, cuja participação pode não ajudar a 
aprofundar a dimensão espiritual mas passar apenas pelo cumprimento de um ritual. 
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Algumas vezes por mês ou Nunca é superior ao do grupo 
dos que leem com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, 
de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que leem Algumas vezes 
por mês é 2.052 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), 
o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 1.092 a 3.881). De forma semelhante, 
conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que leem 
Nunca é 1.597 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 1.025 a 2.493). Em resumo, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que leem Algumas vezes por mês é o mais 
elevado, seguindo-se os que leem Nunca e, por fim, os que leem com qualquer outra 
frequência que não se distinguem entre si e que têm o grau de concordância mais baixo.  
Este resultado que apresenta a regularidade de leitura semanal, aparentemente traria 
maior competência ao enfermeiro para a prestação de cuidado espiritual. No entanto, 
para esta especificidade da capacidade de transmitir oralmente o funcionamento espiri-
tual do paciente, os resultados apontam para que regularidades díspares como ler ‘uma 
vez por mês’ ou ‘nunca’ tenham um maior grau de concordância. Contudo, parece-nos 
que seria oportuno perceber o que os inquiridos entendem por literatura religiosa. 
 
Sou efetivamente capaz de encaminhar o paciente,  para outro cuidador/profissional 
de saúde, de acordo com as suas necessidades espirituais. 
  Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de 
exercício da profissão (distinguindo-se a UCC e a Escola de Enfermagem), o local de 
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trabalho atual (distinguindo-se a UCC), o nível académico em que adquiriu competên-
cias para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se a Licenciatura e Não ad-
quiriu) e a frequência de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas 
vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma vez por mês e 
Nunca). A tabela 29 mostra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que 
inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança 
(a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 
95%). 
 
Tabela 29 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou efectivamente capaz de encaminhar o paciente 
para outro cuidador/profissional de Saúde, de acordo com as suas necessidades 
espirituais'  -  Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Local anterior – UCC  -1.156 ≅0.000 [-1.804,-0.509] 0.315 [0.165,0.601] 
Local anterior – Escola 
de Enfermagem 
 

























Nível académico – Não 
adquiriu 
-0.952 ≅0.000 [-1.456,-0.450] 
0.386 
[0.233,0.637] 
Rezar em privado – 









Rezar em privado – 











Rezar em privado – 









Rezar em privado – 









Rezar em privado – 









Rezar em privado – 
Nunca 




  Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 83.5 (13 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
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seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local ante-
rior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem, de o local atual de trabalho 
ser a UCC, e de forma decrescente de o local anterior de exercício da profissão ser a 
UCC, de o nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados 
espirituais ser a Licenciatura ou Não ter adquirido e de a frequência de rezar em privado 
ser Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas vezes 
por mês, Uma vez por mês ou Nunca, ou seja: 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a exerceram 
nos restantes locais com excepção da Escola de Enfermagem e que não se distinguem 
entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
primeiros é 0.315 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.165 a 0.601). Pelo contrário, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram na Escola de En-
fermagem é superior ao do grupo dos que a exerceram nos restantes locais com excep-
ção da UCC que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo esti-
mado, o grau de concordância dos primeiros é 1.89 vezes o do segundo grupo (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.268 a 2.829). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
exerceram a profissão na Escola de Enfermagem é o mais elevado, seguindo-se os que a 
exerceram em todos os restantes locais com excepção da UCC, que não se distinguem 
entre si e, por fim, os que a exerceram na UCC que têm o menor grau de concordância. 
Quanto aos profissionais que trabalham nas Escolas de Enfermagem, pelo seu 
desenvolvimento de conhecimento científico e sua adaptação para o ensino confere-lhe 
uma abertura à partilha de funções com outros profissionais/cuidadores no sentido de 
melhorar a qualidade de vida do paciente. Os enfermeiros que trabalharam em UCC, 
apresentam um menor grau de concordância entre si, mostrando assim a dificuldade que 
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tiveram nessa época em encaminhar o paciente no que se refere às suas necessidades 
espirituais.  
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham na UCC é superior ao dos que trabalham em qualquer outro local que não se 
distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos primeiros é 2.395 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.063 a 5.408). Os enfer-
meiros que atualmente trabalham em UCC, demonstram ter uma maior capacidade para 
encaminhar o paciente de forma satisfazer as suas necessidades espirituais. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato ou em Mais que a licenciatura que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências na Licenciatura é 0.674 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.465 a 
0.976). De forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos que não  adquiriram é 0.386 vezes o do segundo grupo (mantendo 
as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primei-
ros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.233 
a 0.637). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram na Licencia-
tura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Nenhum nível académico, Bacharela-
to ou em Mais que licenciatura), que não se distinguem entre si e que têm o maior grau 
de concordância. Os enfermeiros que não adquiriram competências para o cuidado espi-




• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.426 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.234 a 0.769). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.404 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.224 a 0.721). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.104 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.030 a 0.368). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.312 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.166 a 0.581). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.382 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.185 a 
0.786). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.358 vezes o dos segundos 
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(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.192 a 0.661). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Algumas 
vezes por mês, os que rezam Nunca, os que rezam Uma vez por mês, os que rezam Al-
gumas vezes por semana, os que rezam Uma vez por dia e, por fim, os que rezam Mais 
de uma vez por dia que têm o maior grau de concordância. Conclui-se portanto, que 
rezar em privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta capa-
cidade e que as maiores frequências (Mais de uma vez por dia, Uma vez por dia ou Al-
gumas vezes por semana) conduzem à maior eficácia no que se refere ao encaminha-
mento do paciente para outros cuidadores/profissionais de acordo com as suas necessi-
dades, embora exista a excepção de rezar Uma vez por semana (que tem o menor grau 
de concordância).  
 
Perante um pedido de um paciente com necessidades espirituais, sou capaz de atem-
pada e efetivamente encaminhá-lo para outro profissional de saúde (por exemplo: 
capelão/líder religioso do paciente/imã). 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o tempo de exercício 
profissional, o local anterior de exercício da profissão (distinguindo-se a Escola de En-
fermagem), o local de trabalho atual (distinguindo-se a UCC e a Escola de Enferma-
gem), e a frequência de rezar em privado (distinguindo-se Nunca). A tabela 30 mostra 
os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos pa-
râmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os 






Tabela 30 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Perante um pedido de um paciente com necessida-
des espirituais, sou capaz atempadamente e efectivamente encaminhá-lo para ou-
tro profissional de saúde (por exemplo: capelão/líder religioso do paciente/imã)'  -  
Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 




























Local atual - Escola de 
Enfermagem 
-1.207 0.002 [-1.988,-0.459] 
0.299 
[0.137,0.632] 
Rezar em privado – 
Nunca 




Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 60.9 (7 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente do Tempo de 
exercício profissional e de o local anterior de exercício da profissão ser a Escola de En-
fermagem, e de forma decrescente de o local de trabalho atual ser a UCC e a Escola de 
Enfermagem e de a frequência de rezar em privado ser Nunca, ou seja: 
• Tempo de exercício profissional, conclui-se que o grau de concordância varia no 
mesmo sentido ao do tempo, ou seja, à medida que o tempo aumenta, o grau de concor-
dância também aumenta. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância é 1.047 vezes por cada ano de tempo de exercício profissional adicional 
(mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, aumenta 0.047 por cada ano de 
tempo de exercício profissional que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 1.025 a 1.069). Conclui-se assim que o aumento do tempo de exercício profissional 
ajuda o enfermeiro a estar atento às necessidades espirituais expressas e a dar-lhe res-
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posta mesmo quando o pedido é de encaminhamento para outro profissional. Como já 
referimos as etapas apontadas por Benner levam a que um aumento de anos de experi-
encia profissional leve a uma evolução até atingir a etapa em que o enfermeiro é desig-
nado por perito (18). 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 2.182 vezes o dos 
segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.139 a 4.356). Quanto aos profissionais que trabalham nas Escolas de 
Enfermagem, estes demonstram uma maior sensibilidade para atender às necessidades 
do paciente, inclusivamente as necessidades espirituais.  
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham na UCC ou na Escola de Enfermagem é inferior ao do grupo dos que traba-
lham em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos que trabalham na UCC é 0.414 
vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.23 a 0.739). De forma semelhante, conclui-se que, 
de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que trabalham na Escola 
de Enfermagem é 0.299 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.137 a 0.632). Em resu-
mo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que trabalham na Escola de 
Enfermagem é o mais baixo, seguindo-se os que trabalham na UCC e, por fim, os que 
trabalham em qualquer outro local que não se distinguem entre si e que têm o maior 
grau de concordância. De alguma forma este resultado parece coadunar-se com a práti-
ca, no concreto do dia-a-dia dos enfermeiros que trabalham em Escolas de Enfermagem 
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não realizarem este encaminhamento; e por tudo o que temos referido, os enfermeiros 
que trabalham em UCC têm uma maior dificuldade em atender às necessidades espiritu-
ais dos pacientes, o que mostra que os enfermeiros em exercício noutros locais execu-
tam este encaminhamento. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Nunca é inferior ao dos que rezam com qualquer outra frequência 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.582 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.371 a 0.914). Este 
resultado, relacionado com a frequência da oração, confirma que a prática da oração 
ajuda o enfermeiro a atender  aos pedidos do doente no que se refere à dimensão 
espiritual, favorecendo a capacidade de perceber a pertinência do encaminhamento para 
outro profissional. 
 
 Sei quando devo procurar um perito espiritual no cuidado espiritual do paciente. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a idade, o local ante-
rior de exercício da profissão (distinguindo-se o Hospital e a Escola de Enfermagem), o 
nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais 
(distinguindo-se o Não adquiriu), a religião (distinguindo-se os Agnósticos e a Outra), a 
frequência de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por 
semana, Algumas vezes por mês e Uma vez por mês) e a frequência de rezar ou dar gra-
ças antes ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Apenas em ocasiões especi-
ais e Nunca). A tabela 31 mostra os resultados da estimação do modelo de regressão, o 
que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confi-
ança (a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e os seus intervalos de confi-




Tabela 31 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sei que devo procurar um perito espiritual no cui-
dado espiritual do paciente'  -  Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Idade  0.027 0.007 [0.007,0.046] 1.027 [1.007,1.047] 
Local anterior – Hospi-
tal 
 0.752 0.001 [0.297,1.208] 
2.121 
[1.346,3.346] 










Nível académico – Não 
adquiriu 
-0.756 0.001 [-1.203, -0.310] 
0.469 
[0.300,0.733] 
Religião – Agnóstico -1.141 0.002 [-1.848,-0.434] 0.319 [0.158,0.648] 
Religião – Outra -0.877 0.029 [-1.665,-0.082] 0.416 [0.189,0.921] 
Rezar em privado – 









Rezar em privado – 
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Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 94.3 (13 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade, de o 
local anterior de exercício da profissão ser o Hospital ou a Escola de Enfermagem, e de 
forma decrescente de o nível académico em que adquiriu competências para a prestação 
de cuidados espirituais ser ‘Não adquiriu’, de a religião ser Agnóstico ou Outra, de a 
frequência de rezar em privado ser Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Algu-
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mas vezes por mês ou Uma vez por mês e de a frequência de rezar ou dar graças antes 
ou depois das refeições em casa ser Apenas em ocasiões especiais ou Nunca, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.027 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.027 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.007 a 1.047). Podemos assim reafirmar que a idade é um factor que 
pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual e 
que neste caso concreto leva à procura de um perito espiritual. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram no Hospital ou na Escola de Enfermagem é superior 
ao do grupo dos que a exerceram nos restantes locais que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que exerce-
ram a profissão no Hospital é 2.121 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.346 a 3.346). De 
forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é 1.541 vezes o do 
segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 1.006 a 2.368). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que exerceram a profissão no Hospital é o mais elevado, seguindo-se os 
que a exerceram na Escola de Enfermagem e, por fim, os que a exerceram nos restantes 
locais que não se distinguem entre si e que têm o menor grau de concordância. Quanto 
aos profissionais que trabalham no Hospital e nas Escolas de Enfermagem, os primeiros 
são aqueles que mais podem ser colocados diante da necessidade de procurar um perito 
espiritual pela sua própria ação; os enfermeiros em Escolas de Enfermagem, pela sua 
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formação e prática têm mais abertura para a procura da complementaridade junto de 
outros profissionais, isto também se aplica pelo que depreendemos no que se refere a 
peritos espirituais. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.469 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.3 a 0.733). 
Conclui-se que o nível académico ou outra formação confere ao enfermeiro uma maior 
sabedoria, que lhe permite saber os seus limites e por isso, quando necessita busca ajuda 
de um perito espiritual no sentido da sua própria prestação de cuidado espiritual ao pa-
ciente. 
• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que são Agnósticos 
ou de Outra religião é inferior ao do grupo dos que são das restantes religiões que não se 
distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos Agnósticos é 0.319 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.158 a 0.648). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos enfermeiros de Outra religião é 0.416 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.189 a 
0.921). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros Agnósticos 
é o mais baixo, seguindo-se os que são de Outra religião e, por fim, os que são das res-
tantes religiões que não se distinguem entre si e que têm o maior grau de concordância. 
A pertença a uma religião ajuda a perceber a existência de peritos espirituais e que estes 
podem colaborar com o enfermeiro na prestação de cuidados espirituais. 
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• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Algumas vezes por 
mês ou Uma vez por mês é inferior ao do grupo dos que rezam Mais de uma vez por 
dia, Uma vez por semana ou Nunca que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que rezam Uma vez por dia 
é 0.576 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.351 a 0.941). De forma semelhante, conclui-se 
que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que rezam Algumas 
vezes por semana é 0.605 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.371 a 0.987). Conclui-
se também que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que re-
zam Algumas vezes por mês é 0.563 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.334 a 0.947). 
Conclui-se ainda que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
que rezam Uma vez por mês é 0.461 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.241 a 0.880). Em 
resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por 
mês é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam 
Uma vez por dia, os que rezam Algumas vezes por semana e, por fim, o grupo dos que 
rezam Mais de uma vez por dia, Uma vez por semana ou Nunca, que não se distinguem 
entre si e têm o grau de concordância mais elevado.  
No que se refere à periodicidade da oração, vemos que existe alguma disparidade nos 
resultados, parece-nos pertinente perceber o que os inquiridos entendem por rezar, pois 
sabemos que a oração pode ter diversas formas e expressões, podendo assim clarificar-
se melhor estes níveis de concordância. 
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• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam ou dão graças Apenas em 
ocasiões especiais ou Nunca é inferior ao do grupo dos enfermeiros que rezam ou dão 
graças com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que rezam ou dão graças 
Apenas em ocasiões especiais é 0.457 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.28 a 0.742). De 
forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos que rezam ou dão graças Nunca é 0.466 vezes o do segundo grupo (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.291 a 0.743). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam ou dão graças Apenas em ocasiões especiais é o mais baixo, seguindo-se os que 
rezam ou dão graças Nunca (cujo grau de concordância está muito próximo do grau 
daqueles) e, por fim, os que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem 
entre si e têm o grau de concordância mais elevado. Portanto, as frequências mais baixas 
de rezar ou dar graças conduzem a um menor grau de concordância. Assim se depreen-
de que este tipo de oração ajuda a reconhecer a existência de uma dimensão espiritual, 
assim como a existência de peritos espirituais a quem se pode recorrer quando houver 
necessidade, em função da prestação do cuidado espiritual. 
 
Sou capaz de proporcionar cuidado espiritual. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de 
exercício da profissão (distinguindo-se a Escola de Enfermagem), o nível académico em 
que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se o 
Não adquiriu), a frequência da participação em serviços religiosos (distinguindo-se 
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Mais de uma vez por semana, Uma vez por semana, Duas a três vezes por mês, Uma 
vez por mês, Uma a duas vezes por ano e Nunca), a frequência de rezar em privado (dis-
tinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Al-
gumas vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca) e a frequência de rezar ou dar graças 
antes ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Nunca). A tabela 32 mostra os 
resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâme-
tros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os corres-





Tabela 32 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de proporcionar cuidado espiritual'  - 
Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
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[0.016,0.261] 
Rezar em privado – 









Rezar em privado – 











Rezar em privado – 









Rezar em privado – 









Rezar em privado – 









Rezar em privado – 
Nunca 
-1.416 0.001 [-2.222,-0.618] 
0.243 
[0.108,0.539] 











Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 147.5 (16 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
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permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local 
anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de forma decrescente 
de todas as outras variáveis, ou seja: 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.612 vezes o dos 
segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.085 a 2.408). Quanto aos profissionais que trabalharam nas Escolas de 
Enfermagem, estes demonstram uma maior sensibilidade para atender às necessidades 
do paciente, inclusivamente as necessidades espirituais, daí que pareça fazer sentido que 
reconheçam em si a capacidade para a prestação de cuidados espirituais. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.396 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.254 a 0.616). 
Conclui-se que o nível académico ou outra formação confere ao enfermeiro uma maior 
capacidade para reconhecer as suas capacidades na prestação de cuidados espirituais e 
que aqueles enfermeiros que respondem que não adquiriram competências mostram 
uma maior dificuldade em serem capazes de prestar cuidados espirituais. 
• Frequência da participação em serviços religiosos, conclui-se que o grau de con-
cordância dos enfermeiros que participam Mais de uma vez por semana é inferior ao dos 
que participam Todos os dias. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos primeiros é 0.202 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
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acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.047 a 0.735). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que participam Uma vez por semana é 0.126 vezes o dos que participam Todos os 
dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.031 a 0.431). Conclui-se também que, de acordo com o modelo esti-
mado, o grau de concordância dos que participam Duas a três vezes por mês é 0.167 
vezes o dos que participam Todos os dias (mantendo as restantes variáveis constantes), 
o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 0.039 a 0.608). Conclui-se ainda que, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que participam Uma vez 
por mês é 0.112 vezes o dos que participam Todos os dias (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.027 a 0.398). Conclui-
se da mesma forma que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
que participam Uma a duas vezes por ano é 0.114 vezes o dos que participam Todos os 
dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.028 a 0.389). Conclui-se por fim que, de acordo com o modelo estima-
do, o grau de concordância dos que participam Nunca é 0.07 vezes o dos que participam 
Todos os dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.016 a 0.261). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que participam Nunca é o mais baixo, seguindo-se os que participam 
Uma vez por mês, os que participam Uma a duas vezes por ano, os que participam Uma 
vez por semana, os que participam Duas a três vezes por mês, os que participam Mais 
de uma vez por semana e, por fim, os que participam todos os dias que têm o maior grau 
de concordância. Portanto, conclui-se em primeiro lugar que só a participação muito 
frequente em serviços religiosos (todos os dias) consegue aumentar substancialmente 
(em relação a qualquer outra frequência de participação) a competência dos enfermeiros 
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para ser capaz de proporcionar cuidado espiritual. Com efeito, é notória a forte quebra 
do grau de concordância logo para a segunda maior frequência (Mais de uma vez por 
semana) em relação à primeira (Todos os dias), pois é apenas de 0.202 (aproximada-
mente um quinto). Reforçando esta conclusão, verifica-se que a diminuição da frequên-
cia da participação em serviços religiosos conduz geralmente a uma diminuição desta 
capacidade de proporcionar cuidado espiritual por parte dos enfermeiros, que atinge o 
seu grau mais baixo para os que nunca participam.   
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.401 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.212 a 0.753). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.333 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.131 a 0.557). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.05 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.014 a 0.176). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.271 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.131 a 0.557). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
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dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.159 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.068 a 
0.369). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.243 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.108 a 0.539). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Uma vez por 
mês, os que rezam Nunca, os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam Algumas 
vezes por semana, os que rezam Uma vez por dia e, por fim, os que rezam Mais de uma 
vez por dia que têm o maior grau de concordância. Conclui-se portanto, que rezar em 
privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente a capacidade reco-
nhecida pelo enfermeiro para prestar cuidados espirituais e que as maiores frequências 
conduzem a maiores graus neste reconhecimento (e as menores frequências aos menores 
graus), embora exista a excepção de rezar Uma vez por semana (que tem o menor grau 
de concordância). 
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nunca é inferior ao dos 
que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.626 vezes o 
dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.414 a 0.944). Assim se deduz que este tipo de oração ajuda a re-





Sou capaz de avaliar o cuidado espiritual que prestei, tanto com o doente como na 
equipa disciplinar/multidisciplinar. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são a Idade, o Tempo de 
exercício profissional, o nível académico em que adquiriu competências para a presta-
ção de cuidados espirituais (distinguindo-se a Licenciatura e Não adquiriu), a frequência 
de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, 
Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca) e a frequên-
cia de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Nun-
ca). A tabela 33 mostra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui 
as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 






Tabela 33 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de avaliar o cuidado espiritual que pres-
tei, tanto com o doente como na equipa multidisciplinar'  -  Resultados da estima-
ção do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Idade  0.103 0.005 [0.032,0.175] 1.108 [1.032,1.192] 
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Rezar em privado – 
Nunca 
-1.368 ≅0.000 [-2.095,-0.650] 
0.255 
[0.123,0.522] 











Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 102.8 (12 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e 
de forma decrescente de todas as outras variáveis, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.108 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
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menta 0.108 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.032 a 1.192). Podemos assim reafirmar que a idade é um factor que 
pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual, 
pelo que o enfermeiro mais velho apresenta uma maior capacidade para avaliar os cui-
dados espirituais prestados. 
• Tempo de exercício profissional, conclui-se que o grau de concordância varia em 
sentido contrário ao do tempo, ou seja, à medida que o tempo aumenta, o grau de con-
cordância diminui. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância é 0.925 vezes por cada ano de tempo de exercício profissional adicional (man-
tendo as restantes variáveis constantes), ou seja, diminui 0.075 por cada ano de tempo 
de exercício profissional que passa, o que mostra que o grau de concordância diminui 
por cada ano (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.861 a 
0.993). Podemos depreender deste resultado que o aumento de anos de exercício profis-
sional conduz a uma maior abertura para a dimensão espiritual; enfermeiros com mais 
anos de trabalho demonstram uma menor capacidade para avaliar os cuidados espiritu-
ais que prestam. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato ou em Mais que a licenciatura que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências na Licenciatura é 0.668 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.458 a 
0.973). De forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos que não adquiriram é 0.325 vezes o do segundo grupo (mantendo 
as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primei-
ros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.196 
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a 0.535). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram na Licencia-
tura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Sem curso, Bacharelato ou em Mais 
que licenciatura), que não se distinguem entre si e que têm o maior grau de concordân-
cia. Conclui-se que os enfermeiros reconhecem que o nível académico ou outra forma-
ção lhes confere capacidade para avaliar os cuidados espirituais que prestam. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.375 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.2 a 0.694). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.495 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.259 a 0.935). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.183 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.051 a 0.665). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.326 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.166 a 0.634). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
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o grau de concordância dos primeiros é 0.298 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.134 a 
0.659). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.255 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.123 a 0.522). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Nunca, os 
que rezam Uma vez por mês, os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam Al-
gumas vezes por semana, os que rezam Uma vez por dia e, por fim, os que rezam Mais 
de uma vez por dia que têm o maior grau de concordância. Portanto, conclui-se que re-
zar em privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente a capacidade 
para avaliar os cuidados espirituais prestados e que, quanto maior a frequência, maior é 
o grau de concordância nesta capacidade em geral, existindo a excepção de rezar Uma 
vez por semana (que tem o menor grau de concordância).  
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nunca é inferior ao dos 
que rezam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.563 vezes o 
dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.378 a 0.836). Assim se deduz que este tipo de oração ajuda a re-
conhecer a capacidade para avaliar os cuidados espirituais prestados, seja com o próprio 
paciente como com a equipa multidisciplinar. 
 
Sou capaz de informar o paciente acerca dos serviços de natureza espiritual que exis-




Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância neste item são o local anterior de 
exercício da profissão (distinguindo-se a UCC, a Escola de Enfermagem e o ‘Outro lo-
cal’), o local de trabalho atual (distinguindo-se o Centro de saúde), o nível académico 
em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se 
Não adquiriu), a religião (distinguindo-se o Agnóstico), a frequência de rezar em priva-
do (distinguindo-se Algumas vezes por semana e Uma vez por mês) e a frequência de 
ler literatura religiosa (distinguindo-se Algumas vezes por mês). A tabela 34 mostra os 
resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâme-
tros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os corres-
pondentes odds ratios e os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 34 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no grau de con-
cordância do item: 'Sou capaz de informar o paciente acerca dos serviços de natureza espiritu-
al que existem na Instituição de saúde' Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Local anterior – UCC -0.782 0.001 [-1.235,-0.334] 0.457 [0.291,0.716] 
Local anterior – Esco-










Local anterior – Outro  0.397 0.050 [0.001,0.797] 1.487 [1.001,2.218] 
Centro de saúde -0.558 0.048 [-1.113,-0.005] 0.573 [0.328,0.995] 
Nível académico – 
Não adquiriu 
-0.667 0.003 [-1.114,-0.223] 0.513 [0.328,0.800] 
Religião – Agnóstico -1.282 ≅0.000 [-1.952,-0.610] 0.277 [0.142,0.543] 
Rezar em privado – 










Rezar em privado – 









Ler literatura religiosa 











Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 97.3 (11 graus de liberdade), con-
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duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local ante-
rior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem ou ‘Outro local’ e de a fre-
quência de ler literatura religiosa ser Algumas vezes por mês, e de forma decrescente de 
o local anterior de exercício da profissão ser a UCC, de o local de trabalho atual ser o 
Centro de saúde, de o nível académico em que adquiriu competências para a prestação 
de cuidados espirituais ser Não adquiriu, de a religião ser Agnóstico, de a frequência de 
rezar em privado ser Algumas vezes por semana ou Uma vez por mês e de a frequência 
de ler literatura religiosa ser Algumas vezes por mês, ou seja ou seja: 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a exerceram no 
Hospital ou no Centro de saúde, que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.457 vezes o do se-
gundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.291 a 0.716). Pelo contrário, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao do grupo 
dos que a exerceram no Hospital ou no Centro de saúde, que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
2.557 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o interva-
lo de confiança este valor pode variar de 1.711 a 3.848). De forma semelhante, conclui-
se que o grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram em ‘Outro local’ é su-
perior ao do grupo dos que a exerceram no Hospital ou no Centro de saúde, que não se 
distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos primeiros é 1.487 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.001 a 2.218). Em resu-
mo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que exerceram a profissão 
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na Escola de Enfermagem é o mais elevado, seguindo-se os que a exerceram em ‘Outro 
local’, os que a exerceram no Hospital ou no Centro de saúde, que não se distinguem 
entre si e, por fim, os que a exerceram na UCC  que têm o menor grau de concordância. 
Quanto aos profissionais que trabalharam nas Escolas de Enfermagem, estes 
demonstram uma maior sensibilidade para atender às necessidades do paciente, 
inclusivamente as necessidades espirituais, daí que estejam atentos aos serviços que 
existem nas instituições de saúde por onde passam e sejam capazes de informar os paci-
entes sobre os mesmos. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham no Centro de saúde é inferior ao dos que trabalham em qualquer outro local 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.573 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.328 a 0.995). A 
questão de que no Centro de Saúde exista um nível de concordância inferior parece 
compreender-se pela especificidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros nesse 
sector de ação, uma vez que aí existe um menor contacto/relação com os pacientes em 
fase terminal, ou seja, a necessitar deste tipo de cuidados. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.513 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.328 a 0.8). 
Conclui-se que os enfermeiros reconhecem que o nível académico ou outra formação 
lhes confere capacidade para informar o paciente acerca de serviços de natureza espiri-
tual existentes na Instituição de Saúde. 
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• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que são Agnósticos 
é inferior ao dos enfermeiros de todas as outras religiões que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
0.277 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.142 a 0.543). Os agnósticos, como já referimos, 
não levantam questões espirituais, uma vez que para eles não surgem expectativas em 
relação ao sentido da vida e à existência de Deus. Assim, para o agnóstico, no que se 
refere à espiritualidade/religião existe dificuldade em informar o paciente sobre os ser-
viços espirituais, oferecidos pela Instituição onde trabalha. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Algumas vezes por semana ou Uma vez por mês é inferior ao do 
grupo dos que rezam com qualquer outra frequência, que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Algumas vezes por semana é 0.532 vezes o do segundo grupo (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.35 a 
0.805). De forma semelhante, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordân-
cia dos que rezam Uma vez por mês é 0.441 vezes o do segundo grupo (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.241 a 
0.806). Em resumo, conclui-se que os enfermeiros que rezam em privado Uma vez por 
mês é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Algumas vezes por semana e, por fim, os 
que rezam com qualquer outra frequência, que não se distinguem entre si e que têm o 
maior grau de concordância. No que se refere à frequência da oração, vemos que existe 
alguma disparidade nos resultados; parece-nos pertinente perceber o que os inquiridos 
entendem por rezar, pois sabemos que a oração pode ter diversas formas e expressões, 
podendo assim clarificar-se melhor estes níveis de concordância.  
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• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Algumas vezes por mês é superior ao dos que leem com 
qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 2.083 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode vari-
ar de 1.173 a 3.747). Este resultado que apresenta a regularidade de leitura semanal, 
aparentemente traria maior competência ao enfermeiro para a prestação de cuidado espi-
ritual uma maior regularidade. No entanto, para esta especificidade da capacidade de 
informar o paciente sobre os serviços espirituais que tem ao seu dispor, os resultados 
apontam para que quem lê ‘uma vez por mês’ tenha um maior grau de concordância. 
Seria oportuno, para outro estudo, perceber o que os inquiridos entendem por literatura 
religiosa. 
 
Sou capaz de ajudar o paciente a manter diariamente as suas práticas espirituais (in-
cluindo ouvir música, rituais, oração, meditação, leitura da Bíblia/Corão). 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta capacidade são a Idade, o local 
anterior de exercício da profissão (distinguindo-se a UCC, a Escola de Enfermagem e o 
‘Outro local’), o local de trabalho atual (distinguindo-se o Centro de saúde e a UCC), o 
nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais 
(distinguindo-se Não adquiriu), a frequência da participação em serviços religiosos (dis-
tinguindo-se Mais de uma vez por semana, Uma vez por semana, Duas a três vezes por 
mês, Uma vez por mês, Uma a duas vezes por ano e Nunca) e a frequência de ler litera-
tura religiosa (distinguindo-se Uma vez por dia). A tabela 35 mostra os resultados da 
estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os res-
pectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes 




Tabela 35 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: ‘Sou capaz de ajudar o paciente a manter diaria-




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade  0.028 0.005 [0.009,0.048] 1.029 [1.009,1.049] 
Local anterior – UCC -0.749 0.028 [-1.416,-0.081] 0.473 [0.243,0.922] 










Local anterior – Outro  1.006 ≅0.000 [0.580,1.439] 2.735 [1.786,4.215] 









Nível académico – 
Não adquiriu 
-0.635 0.006 [-1.091,-0.180] 
0.530 
[0.336,0.835] 
Serviços religiosos – 
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Serviços religiosos – 











Serviços religiosos – 
Nunca 
-2.057 0.003 [-3.524,-0.759] 
0.128 
[0.029,0.468] 
Ler literatura religiosa 










Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 103.6 (16 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade, de 
o local anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem ou ‘Outro local’, 
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de o local de trabalho atual ser o Centro de saúde ou a UCC e de a frequência de ler 
literatura religiosa ser Uma vez por dia, e de forma decrescente de o local anterior de 
exercício da profissão ser a UCC, de o nível académico em que adquiriu competências 
para a prestação de cuidados espirituais ser Não adquiriu e de a frequência de participa-
ção em serviços religiosos ser Mais de uma vez por semana, Uma vez por semana, Duas 
a três vezes por mês, Uma vez por mês, Uma a duas vezes por ano ou Nunca, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.029 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.029 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.009 a 1.049). Podemos assim asseverar que a idade é um factor que 
pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual, 
pelo que o enfermeiro com mais idade apresenta maior capacidade de ajudar o paciente 
a manter diariamente as suas práticas espirituais. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a exerceram no 
Hospital ou no Centro de saúde, que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.473 vezes o do se-
gundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.243 a 0.922). Pelo contrário, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao do grupo 
dos que a exerceram no Hospital ou no Centro de saúde, que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
1.99 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mos-
tra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 1.250 a 3.182). De forma semelhante, conclui-se que 
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o grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram em ‘Outro local’ é superior ao 
do grupo dos que a exerceram no Hospital ou no Centro de saúde, que não se distin-
guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 2.735 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis cons-
tantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo 
com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.786 a 4.215). Em resumo, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que exerceram a profissão em ‘Ou-
tro local’ é o mais elevado, seguindo-se os que a exerceram na Escola de Enfermagem, 
os que a exerceram no Hospital ou no Centro de saúde, que não se distinguem entre si e, 
por fim, os que a exerceram na UCC  que têm o menor grau de concordância.  Em rela-
ção à nossa amostra podemos constatar: os enfermeiros que responderam ‘Outro local’ 
são apenas 6%. Ao questionarmos ‘Outro local’ foi pelo conhecimento que temos de os 
enfermeiros prestarem serviços de Enfermagem em sectores diversificados. Quanto aos 
profissionais que trabalham nas Escolas de Enfermagem, atendemos que estes são os 
que pela especificidade do seu pensar Enfermagem existe neles uma maior capacidade 
de ajudar o paciente no seu todo. Salientamos que estes são os que têm uma média de 
idade superior aos dos outros locais de trabalho, inferindo que a idade leva a uma maior 
competência no que se refere ao reconhecimento/aceitação da espiritualidade/religião do 
outro, assim como no atender às suas atividades diárias nas práticas espirituais. Os en-
fermeiros em UCC, apresentavam um menor grau de concordância entre si; daí se de-
preender uma maior dificuldade para ajudar o paciente a manter diariamente as suas 
práticas espirituais. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham no Centro de saúde ou na UCC é superior ao do grupo dos que trabalham em 
qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos que trabalham no Centro de saúde é 1.904 ve-
zes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que 
o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confi-
ança este valor pode variar de 1.082 a 3.362). De forma semelhante, conclui-se que, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que trabalham na UCC é 
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2.525 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), oque 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de acordo com o interva-
lo de confiança este valor pode variar de 1.078 a 5.933). Em resumo, conclui-se que o 
grau de concordância dos enfermeiros que trabalham na UCC é o mais elevado, seguin-
do-se os que trabalham no Centro de saúde e, por fim, os que trabalham em qualquer 
outro local que não se distinguem entre si e que têm o grau de concordância mais baixo. 
Os enfermeiros que atualmente trabalham em UCC demonstram assim ter uma maior 
capacidade para ajudar o paciente a manter diariamente as suas práticas espirituais. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.53 vezes o dos segundos (mantendo as restantes vari-
áveis constantes), que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.336 a 0.835). Os enfer-
meiros reconhecem que não adquiriram competências o que lhes confere menor capaci-
dade para ajudar o paciente a manter diariamente as suas práticas espirituais. Inferimos 
que há consciência de uma necessidade/existência de aquisição de competências para o 
cuidado espiritual por parte dos enfermeiros. 
• Frequência da participação em serviços religiosos, conclui-se que o grau de con-
cordância dos enfermeiros que participam Mais de uma vez por semana é inferior ao dos 
que participam Todos os dias. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos primeiros é 0.187 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.04 a 0.743). De forma 
semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que participam Uma vez por semana é 0.148 vezes o dos que participam Todos os 
dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
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pode variar de 0.035 a 0.53). Conclui-se também que, de acordo com o modelo estima-
do, o grau de concordância dos que participam Duas a três vezes por mês é 0.158 vezes 
o dos que participam Todos os dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.036 a 0.586). Conclui-se ainda que, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos que participam Uma vez por mês é 
0.147 vezes o dos que participam Todos os dias (mantendo as restantes variáveis cons-
tantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo 
com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.034 a 0.532). Conclui-se da 
mesma forma que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que 
participam Uma a duas vezes por ano é 0.145 vezes o dos que participam Todos os dias 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.035 a 0.493). Conclui-se por fim que, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos que participam Nunca é 0.128 vezes o dos que participam Todos os 
dias (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.029 a 0.468). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos 
enfermeiros que Nunca  participam é o mais baixo, seguindo-se os que participam Uma 
a duas vezes por ano, os que participam Uma vez por mês, os que participam Uma vez 
por semana, os que participam Duas a três vezes por mês, os que participam Mais de 
uma vez por semana, os que participam Uma vez por mês e, por fim, os que participam 
Todos os dias que têm o maior grau de concordância. Portanto, conclui-se por um lado 
que só a participação muito frequente em serviços religiosos (todos os dias) consegue 
aumentar substancialmente (em relação a qualquer outra frequência de participação) 
esta capacidade dos enfermeiros, por outro, que quanto maior a frequência da participa-
ção, maior é esta capacidade (de acordo com o grau de concordância), embora se registe 
a excepção da participação Uma vez por mês.  
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Uma vez por dia é superior ao dos que leem com qualquer 
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outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 3.527 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.189 a 10.809). Inferimos desta forma que os enfermeiros que leem regularmente lite-
ratura religiosa são mais aptos para ajudar o paciente nas suas práticas espirituais. As-
sim concluímos, que os enfermeiros que valorizam a literatura religiosa para si mesmos, 
também a consideram importante para os pacientes. 
 
Sou capaz de atender à espiritualidade do paciente durante os cuidados diários (por 
exemplo: cuidados de higiene). 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta capacidade são o local anterior 
de exercício da profissão (distinguindo-se a UCC e a Escola de Enfermagem) e o nível 
académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (dis-
tinguindo-se a Licenciatura e Não adquiriu). A tabela 36 mostra os resultados da esti-
mação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respecti-
vos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds 





Tabela 36 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de atender à espiritualidade do paciente 
durante os cuidados diários' -  Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Local anterior – UCC -0.662 0.004 [-1.108,-0.218] 0.516 [0.330,0.804] 
Local anterior – Esco-





















Nível académico – 
Não adquiriu 




Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 40.5 (5 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente de o local ante-
rior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de forma decrescente de 
todas as outras variáveis, ou seja: 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a exerceram 
nos restantes locais com excepção da Escola de Enfermagem e que não se distinguem 
entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos 
primeiros é 0.516 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.33 a 0.804). Pelo contrário, conclui-
se que o grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enferma-
gem é superior ao do grupo dos que a exerceram nos restantes locais com excepção da 
UCC e que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o 
grau de concordância dos primeiros é 1.794 vezes o do segundo grupo (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
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superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.209 a 
2.667). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que exerce-
ram a profissão na Escola de Enfermagem é o mais elevado, seguindo-se os que a exer-
ceram em todos os restantes locais com excepção da UCC, que não se distinguem entre 
si e, por fim, os que a exerceram na UCC que têm o menor grau de concordância. 
Quanto aos profissionais que trabalham nas Escolas de Enfermagem, pelo seu 
desenvolvimento do conhecimento científico e o seu aprofundamento para posterior 
ensino lhe confere uma atenção às necessidades dos outros, numa perspetiva holística, 
olhando o todo da pessoa, que mesmo a prestar cuidados diários é capaz de atender à 
espiritualidade do paciente. Os enfermeiros que trabalharam em UCC, apresentam um 
menor grau de concordância entre si, mostrando assim a dificuldade que têm em atender 
à espiritualidade dos pacientes.  
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que os adquiriram na Li-
cenciatura é inferior ao do grupo dos enfermeiros que não as adquiriram ou que as ad-
quiriram no Bacharelato ou em Mais que a licenciatura que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiri-
ram competências na Licenciatura é 0.638 vezes o do segundo grupo (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), oque mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.437 a 
0.927). De forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos que não adquiriram competências é 0.377 vezes o do segundo gru-
po (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordân-
cia dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode 
variar de 0.227 a 0.623). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfer-
meiros que não adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiri-
ram na Licenciatura e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Nenhum nível aca-
démico, Bacharelato ou em Mais que licenciatura), que não se distinguem entre si e que 
têm o maior grau de concordância. Depreendemos que os enfermeiros reconhecem que, 
o facto de não terem adquirido competências para o cuidado espiritual, não lhes permite 
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ter capacidade para que nos cuidados diários possam atender à espiritualidade do paci-
ente.  
 
Sou capaz de encaminhar os membros da família do paciente para um conselheiro 
espiritual/pastor etc, caso me seja pedido e/ou expressem necessidades espirituais. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta capacidade são o Género, o 
Tempo de exercício profissional, o local anterior de exercício da profissão (distinguin-
do-se o ‘Outro local’), o nível académico em que adquiriu competências para a presta-
ção de cuidados espirituais (distinguindo-se Não adquiriu), a frequência da participação 
em serviços religiosos (distinguindo-se Nunca) e a frequência de rezar ou dar graças 
antes ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Pelo menos uma vez por mês e 
Apenas em ocasiões especiais). A tabela 37 mostra os resultados da estimação do mode-
lo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os 
intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e os seus 




Tabela 37 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item 'Sou capaz de encaminhar os membros da família do 
paciente para um conselheiro espiritual/pastor etc, caso me seja pedido e/ou 
expressem necessidades espirituais’  -  Resultados da Estimação do Modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Género feminino  0.523 0.013 [0.111,0.939] 1.688 [1.117,2.558] 










Local anterior – Outro  0.727 0.001 [0.319,1.141] 2.069 [1.376,3.129] 
Nível académico – Não 
adquiriu 
-0.590 0.014 [-1.063,-0.121] 
0.555 
[0.345,0.886] 
Serviços religiosos – 
Nunca 
-0.569 0.037 [-1.107,-0.037] 
0.566 
[0.331,0.964] 
Rezar ou dar graças – 











Rezar ou dar graças – 
















Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 92.5 (9 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente do Género fe-
minino, do Tempo de exercício profissional e de o local anterior de exercício da profis-
são ser ‘Outro local’, e de forma decrescente de o nível académico em que adquiriu 
competências para a prestação de cuidados espirituais ser Não adquiriu, de a frequência 
da participação em serviços religiosos ser Nunca e de a frequência de rezar ou dar gra-
ças antes ou depois das refeições em casa ser Pelo menos uma vez por mês ou Apenas 
em ocasiões especiais, ou seja: 
• Género, conclui-se que o grau de concordância das enfermeiras é superior ao 
dos enfermeiros. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância das primeiras é 1.688 vezes o dos segundos (mantendo as restantes va-
192 
 
riáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é su-
perior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.117 a 
2.558). Denotamos que as enfermeiras manifestam uma maior capacidade de en-
caminhar os membros da família no que se prende a necessidades espirituais. 
• Tempo de exercício profissional, conclui-se que o grau de concordância varia no 
mesmo sentido ao do tempo, ou seja, à medida que o tempo aumenta, o grau de concor-
dância também aumenta. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de con-
cordância é 1.061 vezes por cada ano de tempo de exercício profissional adicional 
(mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, aumenta 0.061 por cada ano de 
tempo de exercício profissional que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 1.042 a 1.08). Quanto maior é o tempo de exercício profissional maiores são as com-
petências para o cuidado espiritual, e depreende-se que um maior tempo de exercício 
profissional valoriza as necessidades espirituais, não só do paciente, mas também da 
família que as manifesta. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram em ‘Outro local’ é superior ao dos que a exerceram 
nos restantes locais que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 2.069 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.376 a 3.129).   
 Em relação à nossa amostra podemos constatar: os enfermeiros que responderam 
‘Outro local’ são apenas 6%. Ao questionarmos ‘Outro local’ foi pelo conhecimento 
que temos de os enfermeiros prestarem serviços de Enfermagem em sectores 
diversificados. Não consideramos este resultado significativo no nosso estudo. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível 
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que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.555 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), oque mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.345 a 0.886). Rei-
teramos que a não aquisição de competências para o cuidado espiritual, por parte dos 
enfermeiros, os incapacita de encaminharem os familiares do paciente para conselheiros 
espirituais que deem resposta às necessidades que manifestam nesta dimensão. 
• Frequência da participação em serviços religiosos, conclui-se que o grau de con-
cordância dos enfermeiros que participam Nunca é inferior ao dos que participam com 
qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.566 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), oque mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.331 a 0.964). Inferimos que a participação em serviços religiosos capacita os en-
fermeiros para encaminhar os membros da família do paciente para conselheiros espiri-
tuais, se estes manifestam esse desejo ou se o próprio enfermeiro percebe as necessida-
des espirituais dos mesmos.  
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam ou dão graças Pelo me-
nos uma vez por mês ou Apenas em ocasiões especiais é inferior ao do grupo dos en-
fermeiros que rezam ou dão graças com qualquer outra frequência que não se distin-
guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que rezam ou dão graças Pelo menos uma vez por mês é 0.346 vezes o do segundo 
grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), oque mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 0.141 a 0.857). De forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos que rezam ou dão graças Apenas em oca-
siões especiais é 0.515 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis cons-
tantes), oque mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo 
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com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.349 a 0.757). Em resumo, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam ou dão graças Pelo me-
nos uma vez por mês é o mais baixo, seguindo-se os que rezam ou dão graças Apenas 
em ocasiões especiais e, por fim, os que rezam com qualquer outra frequência que não 
se distinguem entre si e têm o grau de concordância mais elevado. Portanto, as frequên-
cias mais baixas de rezar ou dar graças conduzem ao menor grau de concordância nesta 
capacidade, mesmo inferior ao dos enfermeiros que não rezam Nunca. Assim se depre-
ende que este tipo de oração ajuda a reconhecer a existência de uma dimensão espiritu-
al, assim como de conselheiros espirituais, a quem se pode recorrer quando houver ne-
cessidade, em função da prestação de cuidado espiritual e não só do paciente mas tam-
bém da família que o acompanha. 
 
No meu serviço, sou capaz de contribuir e assegurar a qualidade do cuidado espiri-
tual. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta capacidade são a Idade, o local 
anterior de exercício da profissão (distinguindo-se a UCC e o ‘Outro local’), o local de 
trabalho atual (distinguindo-se a UCC), o nível académico em que adquiriu competên-
cias para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se Não adquiriu), a religião 
(distinguindo-se os Agnósticos), a frequência da participação em serviços religiosos 
(distinguindo-se Uma vez por semana) e a frequência de rezar em privado (distinguin-
do-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas 
vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca). A tabela 38 mostra os resultados da estima-
ção do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos 
valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds rati-





Tabela 38 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'No meu serviço, sou capaz de contribuir e 
assegurar a qualidade do cuidado espiritual' - Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-p IC Rácio IC 
Idade  0.024 0.005 [0.007,0.042] 1.025 [1.007,1.043] 

















Nível académico – Não 
adquiriu 
-1.048 ≅0.000 [-1.497,-0.602] 
0.351 
[0.224,0.548] 
Religião – Agnóstico  -1.027 0.008 [-1.785,-0.268] 0.358 [0.168,0.765] 
Serviços religiosos – 









Rezar em privado – 









Rezar em privado – 











Rezar em privado – 









Rezar em privado – 











Rezar em privado – 









Rezar em privado – 
Nunca 




Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 105.1 (16 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade, de 
o local anterior de exercício da profissão ser ‘Outro local’ e de o local de trabalho atual 
ser a UCC, e de forma decrescente de o local anterior de exercício da profissão ser a 
UCC, de o nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados 
espirituais ser Não adquiriu, de a religião ser Agnóstico e de a frequência da participa-
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ção em serviços religiosos ser Mais de uma vez por semana, Uma vez por semana, Duas 
a três vezes por mês, Uma vez por mês, Uma a duas vezes por ano e Nunca, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.025 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.025 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.007 a 1.043). Podemos assim certificar, que a idade é um factor que 
pelo seu aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual, 
pelo que, o enfermeiro com mais idade apresenta maior capacidade de contribuir e asse-
gurar a qualidade do cuidado espiritual. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a exerceram 
nos restantes locais com excepção do ‘Outro local’ e que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
0.431 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.227 a 0.821). Pelo contrário, conclui-se que o 
grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram em ‘Outro local’ é superior ao 
do grupo dos que a exerceram nos restantes locais com excepção da UCC e que não se 
distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos primeiros é 1.588 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.067 a 2.371). Em resu-
mo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que exerceram a profissão 
em ‘Outro local’ é o mais elevado, seguindo-se os que a exerceram em todos os restan-
tes locais com excepção da UCC, que não se distinguem entre si e, por fim, os que a 
exerceram na UCC que têm o menor grau de concordância.  Analisando a caracterização 
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dos enfermeiros que trabalharam em UCC, vimos que neste grupo não existem enfer-
meiros com mais de 15 anos de exercício, e até aos 3 anos de exercício profissional nes-
tas unidades, temos unicamente 8,3% da nossa amostra não nos permitindo valorizar 
estes valores para tirar ilações.  
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que não 
adquiriram competências é inferior ao dos que as adquiriram em qualquer outro nível 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.351 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.224 a 0.548). A 
não aquisição por parte dos enfermeiros de competências para o cuidado espiritual não 
os torna capazes de contribuir e assegurar a qualidade do cuidado espiritual. 
• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que são Agnósticos 
é inferior ao dos enfermeiros de todas as outras religiões que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
0.358 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.168 a 0.765). Para o agnóstico no que se refere à 
espiritualidade/religião, percebe-se a dificuldade que tem em contribuir e assegurar a 
qualidade do cuidado espiritual.  
• Frequência da participação em serviços religiosos, conclui-se que o grau de con-
cordância dos enfermeiros que participam Uma vez por semana é inferior ao dos que 
participam com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, 
de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.517 vezes 
o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de 
concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
valor pode variar de 0.315 a 0.848). Vemos assim que os enfermeiros que participam 
em serviços religiosos semanalmente são menos capazes de contribuir e assegurar a 
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qualidade do cuidado espiritual; no que se refere a esta periodicidade específica, esta 
pode estar associada a algum rito religioso, e a participação no mesmo pode não apro-
fundar uma dimensão espiritual mas passar apenas pelo cumprimento social de um ritu-
al. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.392 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.214 a 0.713). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.305 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.164 a 0.559). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.122 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.032 a 0.448). Em resumo, conclui-se que o grau de concor-
dância dos enfermeiros que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os 
que rezam Nunca, os que rezam Uma vez por mês, os que rezam Algumas vezes por 
mês, os que rezam Algumas vezes por semana, os que rezam Uma vez por dia e, por 
fim, os que rezam Mais de uma vez por dia que têm o maior grau de concordância. 
Conclui-se ainda que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes 
por mês é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo 
com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.269 vezes o dos se-
gundos (mantendo as restantes variáveis constantes), oque mostra que o grau de concor-
dância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
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pode variar de 0.141 a 0.51). Conclui-se também que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.185 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.086 a 0.396). Conclui-se por fim que o grau de 
concordância dos enfermeiros que rezam Nunca é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.331 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.165 a 0.659). Portanto, conclui-se 
que rezar em privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta 
capacidade e que, quanto maior a frequência, maior é o grau de concordância nesta ca-
pacidade em geral, existindo a excepção de rezar Uma vez por semana (que tem o me-
nor grau de concordância). Rezar com maior frequência ajuda a olhar e a falar sobre a 
espiritualidade/religião do outro, pelo que, quem reza com muita frequência sente-se 
mais capaz de contribuir e assegurar a qualidade do cuidado espiritual. No que se refere 
aos que rezam ‘uma vez por semana’ este facto poderá estar associado a algum rito reli-
gioso semanal, que não passe da prática do mesmo para a vida quotidiana. 
 
No meu serviço, sou capaz de contribuir para o desenvolvimento profissional da qua-
lidade do cuidado espiritual. 
Os resultados da estimação mostram que  as variáveis explicativas a reter no 
modelo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significân-
cia adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta competência são a Idade, o 
nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais 
(distinguindo-se o Bacharel, a Licenciatura, Mais que licenciatura e Não adquiriu), a 
religião (distinguindo-se os Agnósticos), a frequência de rezar em privado (distinguin-
do-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas 
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vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca) e a frequência de ler literatura religiosa (dis-
tinguindo-se Nunca). A tabela 39 mostra os resultados da estimação do modelo de re-
gressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os interva-
los de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e os seus interva-
los de confiança (a 95%). 
 
Tabela 39 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos  no 
grau de concordância do item: 'No meu serviço, sou capaz de contribuir para o 
desenvolvimento profissional da qualidade do cuidado espiritual' - Resultados da 
estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade  0.046 ≅0.000 [0.029,0.064] 1.047 [1.030,1.066] 
Nível académico – 
Bacharel 
-1.036 0.012 [-1.850,-0.225] 
0.355 
[0.157,0.798] 










Nível académico – 



















Religião – Agnóstico  -0.858 0.024 [-1.607,-0.112] 0.424 [0.200,0.894] 
Rezar em privado – 









Rezar em privado – 
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Rezar em privado – 









Rezar em privado – 
Nunca 
-1.339 0.001 [-2.102,-0.584] 
0.262 
[0.122,0.558] 













Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 147.2 (16 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e 
de forma decrescente de todas as outras variáveis, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.047 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.047 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.03 a 1.066). Verificamos que a idade é um factor que pelo seu aumento 
traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual. Confirma-se assim, 
que enfermeiros mais velhos têm uma maior capacidade para contribuir no desenvolvi-
mento profissional da qualidade do cuidado espiritual. 
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que as adquiriram no Ba-
charelato, na Licenciatura, em Mais que a licenciatura ou que Não as adquiriram é infe-
rior ao dos que as adquiriram mas em Nenhum nível. Com efeito, de acordo com o mo-
delo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competências no Bacharelato 
é 0.355 vezes o dos que as adquiriram mas em Nenhum nível (mantendo as restantes 
variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.157 a 0.798). De 
forma semelhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos que adquiriram competências na Licenciatura é 0.409 vezes o dos que as 
adquiriram em Nenhum nível (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que mos-
tra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.233 a 0.712). Conclui-se ainda que, de acordo com 
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o modelo estimado, o grau de concordância dos que adquiriram competências em Mais 
que a licenciatura é 0.398 vezes o dos que as adquiriram mas em Nenhum nível (man-
tendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.205 a 0.766). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
Não adquiriram competências é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram no nível 
de Bacharel, os que as adquiriram no nível de Mais que licenciatura, os que as adquiri-
ram na Licenciatura e, por fim, os que as adquiriram mas em Nenhum nível que têm o 
maior grau de concordância. Os enfermeiros reconhecem que não ter adquirido compe-
tências para o cuidado espiritual não os ajuda a contribuir para o desenvolvimento pro-
fissional da qualidade do cuidado espiritual no seu serviço. Podemos assim inferir, que 
o nível académico ou outras formações, conferem uma maior capacidade para que esse 
contributo possa ser dado pelo enfermeiro. 
• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que são Agnósticos 
é inferior ao dos enfermeiros de todas as outras religiões que não se distinguem entre si. 
Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 
0.424 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.2 a 0.894). Os agnósticos, não levantam questões 
espirituais, daí reconhecerem não contribuir, no seu serviço, para o desenvolvimento 
profissional da qualidade do cuidado espiritual.  
 Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos enfer-
meiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.283 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.153 a 0.517). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.29 vezes o dos segundos (man-
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tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.156 a 0.537). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.15 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.039 a 0.563). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.247 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.125 a 0.482). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.247 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.125 a 
0.482). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que Nunca re-
zam é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.262 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.122 a 0.558). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Uma vez por 
mês, os que rezam Algumas vezes por mês, os que Nunca rezam, os que rezam Uma vez 
por dia, os que rezam Algumas vezes por semana, e, por fim, os que rezam Mais de uma 
vez por dia que têm o maior grau de concordância. Conclui-se portanto, que rezar em 
privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta capacidade e 
que as frequências mais altas levam aos maiores graus de concordância (e as frequên-
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cias mais baixas levam aos menores graus), existindo a excepção de rezar Uma vez por 
semana (que tem o menor grau de concordância).  
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que Nunca leem é inferior ao dos que leem com qualquer outra fre-
quência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.508 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.335 a 
0768). Daqui inferimos, que a leitura de literatura religiosa ajuda o enfermeiro a sentir-
se mais apto para contribuir no desenvolvimento profissional do cuidado espiritual. 
 
No meu serviço, sou capaz de identificar problemas relacionados com o cuidado espi-
ritual em reuniões de passagem de turno. 
 Os resultados da estimação mostram que  as variáveis explicativas a reter no 
modelo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significân-
cia adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta competência são a Idade, o 
local anterior de exercício da profissão (distinguindo-se a UCC), o local de trabalho 
atual (distinguindo-se o Centro de saúde), o nível académico em que adquiriu compe-
tências para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se Não adquiriu) e a fre-
quência de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por se-
mana, Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca). A 
tabela 40 mostra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as 
estimativas dos parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), 






Tabela 40 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'No meu serviço, sou capaz de identificar problemas 
relacionados com o cuidado espiritual em reuniões de passagem de turno' - 
Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade  0.019 0.031 [0.002,0.036] 1.019 [1.002,1.037] 
Local anterior – UCC -0.523 0.024 [-0.978,-0.068] 0.592 [0.376,0.934] 
Centro de saúde -0.630 0.021 [-1.164,-0.095] 0.532 [0.312,0.910] 
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Rezar em privado – 
Nunca 




 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 69.2 (12 graus de liberdade), con-
duzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros per-
mitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade e de 
forma decrescente de todas as outras variáveis, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.019 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.019 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
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pode variar de 1.002 a 1.037). Verificamos que a idade é um factor que pelo seu 
aumento traz uma maior competência para a prestação do cuidado espiritual. Confirma-
se assim, que enfermeiros mais velhos têm uma maior capacidade de identificar os pro-
blemas relacionados com o cuidado espiritual e partilhar com a restante equipa esses 
mesmos problemas. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao dos que a exerceram em qual-
quer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.592 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.376 a 0.934). Destacamos que o grupo de enfermeiros que trabalhou em UCC têm 
menos de 15 anos de exercício, e até aos 3 anos de exercício profissional nestas unida-
des temos unicamente 8,3% da nossa amostra o que não nos permite tirar conclusões. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham no Centro de saúde é inferior ao dos que trabalham em qualquer outro local 
que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau 
de concordância dos primeiros é 0.592 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior 
(e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.376 a 0.934). A 
questão de que no Centro de Saúde exista um nível de concordância inferior, 
compreende-se pela especificidade e pelas funções desempenhadas por estes profissio-
nais a nível dos cuidados de saúde primários; como nos Centros de Saúde existe um 
menor contacto/relação com os pacientes, os enfermeiros apreendem menos as suas ne-
cessidades e também, neste local de trabalho não existem momentos de passagem de 
turno em que se dá a conhecer a situação do paciente à equipa. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que Não as 
adquiriram é inferior ao dos que as adquiriram (em qualquer nível) que não se distin-
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guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.567 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.366 a 0.878). Os enfermeiros reco-
nhecem que não adquirir competências para o cuidado espiritual lhes diminui a capaci-
dade de identificar problemas espirituais no paciente e os comunicar na passagem de 
turno. Depreendemos que há consciência de uma necessidade/existência de aquisição de 
competências para o cuidado espiritual por parte dos enfermeiros para que tenham esta 
capacidade. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.393 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.215 a 0.715). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.471 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.258 a 0.854). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.176 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.052 a 0.603). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.315 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
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o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.167 a 0.589). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.204 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.096 a 
0.431). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.23 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.122 a 0.43). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Uma vez por 
mês, os que rezam Nunca, os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam Uma vez 
por dia, os que rezam Algumas vezes por semana, e, por fim, os que rezam Mais de uma 
vez por dia que têm o maior grau de concordância. Conclui-se portanto, que rezar em 
privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta capacidade e 
que as frequências mais altas levam aos maiores graus de concordância (e as frequên-
cias mais baixas levam aos menores graus), existindo a excepção de rezar Uma vez por 
semana (que tem o menor grau de concordância).  
 
Sou capaz de treinar outros profissionais de saúde para prestarem cuidado espiritual 
ao paciente. 
  Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta competência são a Idade, o 
local anterior de exercício da profissão (distinguindo-se a Escola de Enfermagem), o 
nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais 
(distinguindo-se Não adquiriu), a frequência de ler literatura religiosa (distinguindo-se 
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Nunca) e a frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa (dis-
tinguindo-se Uma vez por dia e Nunca). A tabela 41 mostra os resultados da estimação 
do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os respectivos va-
lor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes odds ratios e 
os seus intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 41 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capazde treinar outros profissionais de saúde 




Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade  0.039 ≅0.000 [0.022,0.056] 1.040 [1.022,1.058] 
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 Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-quadrado da 
qualidade do ajustamento da regressão é 145.4 (10 graus de liberdade), conduzindo a 
um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, ade-
qua-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros permitem 
concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade, de o local 
anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de a frequência de re-
zar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa ser Uma vez por dia, e de forma 
decrescente de o nível académico em que adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais ser Não adquiriu, de a frequência de ler literatura religiosa ser Nun-
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ca e de a frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa ser 
Nunca, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.04 vezes por cada 
ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, aumenta 
0.04 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância aumenta 
por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 1.022 a 1.058). A idade é um factor que pelo seu aumento traz uma maior competên-
cia para a prestação do cuidado espiritual. Tudo o que temos vindo a analisar e os auto-
res que o confirmam, podemos inferir que enfermeiros mais velhos têm uma maior ca-
pacidade para treinarem outros profissionais de saúde para a prestação do cuidado espi-
ritual. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 2.2 vezes o dos se-
gundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.447 a 3.356). Os profissionais que trabalham em Escolas de Enferma-
gem, pela aquisição de conhecimento científico e pela sua missão de ensinar têm uma 
maior capacidade para treinar outros profissionais de saúde para a prestação do cuidado 
espiritual.. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que Não as 
adquiriram é inferior ao dos que as adquiriram (em qualquer nível) que não se distin-
guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.482 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes),  o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
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o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.317 a 0.732). Os enfermeiros reco-
nhecem que não ter adquirido competências para o cuidado espiritual implica uma mai-
or dificuldade para atender às necessidades espirituais do paciente. Os enfermeiros que 
não adquiriram competências a este nível têm uma menor capacidade para treinarem 
outros profissionais de saúde para a prestação do cuidado espiritual. 
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Nunca é inferior ao dos que leem com qualquer outra fre-
quência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.449 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.313 a 
0.642). Podemos assim depreender que a leitura de literatura religiosa leva o enfermeiro 
a sentir-se mais apto para treinar outros profissionais de saúde no que se refere à presta-
ção de cuidado espiritual. 
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam ou dão graças Uma vez 
por dia é superior ao do grupo dos enfermeiros que rezam ou dão graças com qualquer 
outra frequência com excepção dos que rezam ou dão graças Nunca que não se distin-
guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos que rezam ou dão graças Uma vez por dia é 3.304 vezes o do segundo grupo (man-
tendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
1.359 a 8.143). Pelo contrário, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam ou dão graças Nunca é inferior ao do grupo dos enfermeiros que rezam ou 
dão graças com qualquer outra frequência com excepção dos que rezam ou dão graças 
Uma vez por dia que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos que rezam ou dão graças Nunca é 0.669 vezes o 
do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau 
de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este 
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valor pode variar de 0.47 a 0.952). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam ou dão graças Uma vez por dia é o mais elevado, que o grau 
de concordância dos que rezam Nunca é o mais baixo e que o grau de concordância dos 
que rezam com qualquer outra frequência, que não se distinguem entre si, é intermédio. 
Inferimos assim, que este tipo de oração ajuda a reconhecer a existência de uma dimen-
são espiritual e dá maior capacidade ao enfermeiro para treinar outros profissionais de 
saúde para a prestação do cuidado espiritual. 
 
Sou capaz de estabelecer normas orientadoras sobre aspectos do cuidado espiritual 
para a gestão do serviço de Enfermagem. 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta competência são a Idade, o 
Género, o local anterior de exercício da profissão (distinguindo-se o Hospital, a UCC e 
a Escola de Enfermagem), o local de trabalho atual (distinguindo-se a UCC), o nível 
académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espirituais (dis-
tinguindo-se Não adquiriu), a religião (distinguindo-se a Protestante) e a frequência de 
rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma 
vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca). A tabela 42 mos-
tra os resultados da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos 
parâmetros, os respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os 






Tabela 42 - Influência dos fatores sócio-demográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de estabelecer normas orientadoras 
sobre aspectos do cuidado espiriual para a gestão do serviço de Enfermagem'  -  
Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade  0.024 0.015 [0.005,0.043] 1.024 [1.005,1.044] 
Género feminino -0.467 0.018 [-0.857,-0.080] 0.627 [0.425,0.923] 
Local anterior – Hospi-
tal 
 0.587 0.014 [0.120,1.056] 
1.799 
[1.128,2.875] 
Local anterior – UCC -0.684 0.029 [-1.305,-0.069] 0.504 [0.271,0.933] 




























Religião – Protestante -1.302 0.048 [-2.607,-0.002] 0.272 [0.074,0.998] 
Rezar em privado – 
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Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 108.3 (16 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade, de 
o local anterior de exercício da profissão ser o Hospital ou a Escola de Enfermagem, de 
o local de trabalho atual ser a UCC, e de forma decrescente do Género feminino, de o 
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local anterior de exercício da profissão ser a UCC, de o nível académico em que adqui-
riu competências para a prestação de cuidados espirituais ser Não adquiriu, da religião 
Protestante e da frequência de rezar em privado ser Uma vez por dia, Algumas vezes 
por semana, Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma vez por mês ou Nunca, 
ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.024 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.024 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.005 a 1.044). A idade é um factor que pelo seu aumento traz uma maior 
competência para a prestação do cuidado espiritual. Depreendemos assim, que enfer-
meiros com mais idade têm uma maior capacidade para estabelecer normas orientadoras 
sobre aspectos do cuidado espiritual para a gestão do serviço de Enfermagem. 
• Género, conclui-se que o grau de concordância das enfermeiras é inferior ao dos 
enfermeiros. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância das 
primeiras é 0.627 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o 
que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
tervalo de confiança este valor pode variar de 0.425 a 0.923). Reiteramos que os enfer-
meiros têm uma maior capacidade para estabelecer normas orientadoras na gestão do 
serviço de Enfermagem, no que se refere ao cuidado espiritual. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram no Hospital é superior ao do grupo dos que a exerce-
ram no Centro de saúde ou em ‘Outro local’ que não se distinguem entre si. Com efeito, 
de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.799 vezes 
o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 1.128 a 2.875). Pelo contrário, conclui-se que o grau de con-
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cordância dos enfermeiros que a exerceram na UCC é inferior ao do grupo dos que a 
exerceram no Centro de saúde ou em ‘Outro local’ que não se distinguem entre si. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.504 
vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra 
que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de 
confiança este valor pode variar de 0.271 a 0.973). À semelhança do Hospital, conclui-
se que o grau de concordância dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enferma-
gem é superior ao do grupo dos que a exerceram no Centro de saúde ou em ‘Outro lo-
cal’ que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o 
grau de concordância dos primeiros é 1.733 vezes o do segundo grupo (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.139 a 
2.645). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que exerce-
ram a profissão no Hospital é o mais elevado, seguindo-se os que a exerceram na Escola 
de Enfermagem (com um grau de concordância muito próximo), os que a exerceram no 
Centro de saúde ou em ‘Outro local’, que não se distinguem entre si e, por fim, os que a 
exerceram na UCC que têm o menor grau de concordância. Da constatação de resposta 
a esta questão, observamos que os enfermeiros em Hospital apresentam uma maior ca-
pacidade para estabelecer normas orientadoras sobre aspectos do cuidado espiritual para 
a gestão do serviço de Enfermagem; esta realidade pode estar ligada a características 
específicas dos serviços hospitalares que necessitam de uma gestão adequada a essa 
realidade por parte dos enfermeiros. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham na UCC é superior ao dos que trabalham em qualquer outro local que não se 
distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância dos primeiros é 2.613 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é superior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.163 a 5.906). Inferimos 
que os enfermeiros que atualmente trabalham em UCC são os que aplicam normas ori-
entadoras sobre os aspectos do cuidado espiritual; estes são os enfermeiros com uma 
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média de idade inferior, mais necessitados de apoio normativo que lhes oriente o seu 
agir; por isso, a aplicação de normas traz ao enfermeiro uma maior segurança. No entan-
to, por tudo o que já foi dito anteriormente, não fica evidente na nossa investigação que 
estas mesmas normas tenham aplicação prática. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que Não as 
adquiriram é inferior ao dos que as adquiriram (em qualquer nível) que não se distin-
guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.564 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.373 a 0.853). Os enfermeiros 
reconhecem que não adquirir competências para o cuidado espiritual lhes diminui a 
capacidade de estabelecer normas orientadoras sobre o cuidado espiritual; daqui infe-
rimos que a aquisição de competências, quer por algum nível académico, quer por outra 
formação, é uma mais valia no que se refere ao cuidado espiritual e à sua aplicação na 
gestão do serviço de Enfermagem. 
• Religião, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros Protestantes é infe-
rior ao dos enfermeiros de todas as outras religiões que não se distinguem entre si. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.272 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.074 a 0.998). Salientamos que os enfermeiros protestantes 
que responderam a este inquérito são 7, o que perfaz 1,3% da nossa amostra, não se 
revelando significativo para retirar ilações para o nosso estudo. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.458 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
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de confiança este valor pode variar de 0.258 a 0.809). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.385 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.214 a 0.689). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.154 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.044 a 0.523). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.344 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.188 a 0.623). Conclui-se também 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao 
dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o grau de concordância dos primeiros é 0.157 vezes o dos segundos (mantendo as res-
tantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.076 a 
0.322). Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nun-
ca é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.178 vezes o dos segundos 
(mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de concordância 
dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar 
de 0.096 a 0.327). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros 
que rezam Uma vez por semana é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Uma vez por 
mês, os que rezam Nunca, os que rezam Algumas vezes por mês, os que rezam Algumas 
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vezes por semana, os que rezam Uma vez por dia e, por fim, os que rezam Mais de uma 
vez por dia que têm o maior grau de concordância. Portanto, conclui-se que rezar em 
privado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta competência e 
que as maiores frequências conduzem aos maiores graus nesta competência (e que, em 
contrapartida, as menores frequências conduzem aos menores graus nesta competência), 
embora exista a excepção dos que rezam Uma vez por semana, que têm o grau de con-
cordância mais baixo. Quanto aos que rezam ‘uma vez por semana’, este facto poderá 
estar associado a algum rito religioso que tenha essa periodicidade, cuja participação 
pode não ajudar a aprofundar a dimensão espiritual mas ser apenas o cumprimento de 
um ritual. 
 
Sou capaz de implementar um projeto de cuidado espiritual na área de Enfermagem. 
Os resultados da estimação mostram que  as variáveis explicativas a reter no 
modelo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significân-
cia adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o grau de concordância nesta competência são a Idade, o 
Tempo de exercício profissional, o local anterior de exercício da profissão (distinguin-
do-se a Escola de Enfermagem), o local de trabalho atual (distinguindo-se o ‘Outro lo-
cal’), o nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados 
espirituais (distinguindo-se Não adquiriu), a frequência de rezar em privado (distinguin-
do-se Uma vez por dia, Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas 
vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca) e a frequência da leitura de literatura religio-
sa (distinguindo-se Uma vez por mês e Nunca). A tabela 43 mostra os resultados da 
estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os res-
pectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%), assim como os correspondentes 





Tabela 43 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no 
grau de concordância do item: 'Sou capaz de implementar um projecto de cuidado 
espiritual na área de Enfermagem   -  Resultados da estimação do modelo 
 
Fatores 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Idade  0.107 0.002 [0.040,0.175] 1.113 [1.041,1.191] 




















Outro local de trabalho  0.856 0.014 [0.173,1.548] 2.353 [1.189,4.703] 
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Rezar em privado – 
Nunca 
-1.407 ≅0.000 [-2.107,-0.715] 
0.245 
[0.122,0.489] 
Ler literatura religiosa 




















Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística do qui-
quadrado da qualidade do ajustamento da regressão é 124.5 (17 graus de liberdade), 
conduzindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, 
ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parâmetros 
permitem concluir que o grau de concordância depende de forma crescente da Idade, de 
o local anterior de exercício da profissão ser a Escola de Enfermagem e de o local de 
trabalho atual ser o ‘Outro local’, e de forma decrescente do Tempo de exercício profis-
sional, de o nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuida-
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dos espirituais ser Não adquiriu, da frequência de rezar em privado ser Uma vez por dia, 
Algumas vezes por semana, Uma vez por semana, Algumas vezes por mês, Uma vez 
por mês ou Nunca e da frequência da leitura de literatura religiosa ser Uma vez por mês 
ou Nunca, ou seja: 
• Idade, conclui-se que o grau de concordância varia no mesmo sentido da idade, ou 
seja, à medida que a idade aumenta, o grau de concordância também aumenta. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância é 1.113 vezes por 
cada ano de idade adicional (mantendo as restantes variáveis constantes), ou seja, au-
menta 0.113 por cada ano de idade que passa, o que mostra que o grau de concordância 
aumenta por cada ano de idade (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.041 a 1.191). A idade é um factor que pelo seu aumento traz uma maior 
competência para a prestação do cuidado espiritual. Depreendemos portanto, que os 
enfermeiros mais velhos reconhecem ter uma maior capacidade para implementar um 
projecto de cuidado espiritual na área de Enfermagem. 
• Tempo de exercício profissional, conclui-se que o grau de concordância varia em 
sentido contrário ao do tempo, ou seja, à medida que o tempo aumenta, o grau de con-
cordância diminui. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concor-
dância é 0.927 vezes por cada ano de tempo de exercício profissional adicional (man-
tendo as restantes variáveis constantes), ou seja, diminui 0.073 por cada ano de tempo 
de exercício profissional que passa, o que mostra que o grau de concordância diminui 
por cada ano (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.861 a 
0.993). Podemos depreender deste resultado que o aumento de anos de exercício profis-
sional conduz a uma menor capacidade para implementar projectos que se refiram ao 
cuidado espiritual. 
• Local anterior de exercício da profissão, conclui-se que o grau de concordância 
dos enfermeiros que a exerceram na Escola de Enfermagem é superior ao dos que a 
exerceram em qualquer outro local que não se distinguem entre si. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 1.585 vezes o dos 
segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o grau de con-
221 
 
cordância dos primeiros é superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor 
pode variar de 1.036 a 2.43). Os profissionais que trabalham nas Escolas de Enferma-
gem, ensinam a elaborar projectos para os locais de exercício dos estudantes (futuros 
enfermeiros), pelo que têm uma maior capacidade para implementar projectos que se 
refiram ao cuidado espiritual dentro da área específica da Enfermagem. Estes enfermei-
ros têm uma média de idade superior aos dos outros locais de trabalho, inferindo assim, 
que a idade leva a uma maior competência no que se refere ao cuidar da espiritualida-
de/religião do outro. 
• Local de trabalho atual, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
trabalham em ‘Outro local’ é superior ao dos que trabalham nos restantes locais que não 
se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de 
concordância dos primeiros é 2.353 vezes o dos segundos (mantendo as restantes 
variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é 
superior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 1.189 a 
4.703). Em relação à nossa amostra podemos constatar: os enfermeiros que 
responderam ‘Outro local’ são apenas 6%. Ao questionarmos ‘Outro local’ foi pelo 
conhecimento que temos de os enfermeiros prestarem serviços de Enfermagem em 
sectores diversificados. Não consideramos este resultado significativo no nosso estudo. 
• Nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências para a prestação de 
cuidados espirituais, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que Não as 
adquiriram é inferior ao dos que as adquiriram (em qualquer nível) que não se distin-
guem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.487 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes), o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.32 a 0.74). Os enfermeiros reconhe-
cem que não adquirir competências para o cuidado espiritual lhes diminui a capacidade 
para implementar um projecto de cuidado espiritual na área da Enfermagem. Depreen-
demos que há consciência de uma necessidade/existência de aquisição de competências 
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para o cuidado espiritual por parte dos enfermeiros para que desenvolvam esta capaci-
dade. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o grau de concordância dos en-
fermeiros que rezam Uma vez por dia é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por 
dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primei-
ros é 0.487 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.32 a 0.74). De forma semelhante, conclui-se 
que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por semana é 
inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o mode-
lo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.461 vezes o dos segundos (man-
tendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos 
primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.253a 0.833). Conclui-se também que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por semana é inferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com 
efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.289 
vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o 
grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança 
este valor pode variar de 0.087 a 0.954). Conclui-se ainda que o grau de concordância 
dos enfermeiros que rezam Algumas vezes por mês é inferior ao dos que rezam Mais de 
uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância 
dos primeiros é 0.432 vezes o dos segundos (mantendo as restantes variáveis constan-
tes),  o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com 
o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.22 a 0.844). Conclui-se também que 
o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Uma vez por mês é inferior ao dos 
que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o 
grau de concordância dos primeiros é 0.199 vezes o dos segundos (mantendo as restan-
tes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos primeiros é infe-
rior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 0.089 a 0.443). 
Conclui-se por fim que o grau de concordância dos enfermeiros que rezam Nunca é in-
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ferior ao dos que rezam Mais de uma vez por dia. Com efeito, de acordo com o modelo 
estimado, o grau de concordância dos primeiros é 0.245 vezes o dos segundos (manten-
do as restantes variáveis constantes),  o que mostra que o grau de concordância dos pri-
meiros é inferior (e de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de 
0.122 a 0.489). Em resumo, conclui-se que o grau de concordância dos enfermeiros que 
rezam Uma vez por mês é o mais baixo, seguindo-se os que rezam Nunca, os que rezam 
Uma vez por semana, os que rezam Algumas vezes por semana, os que rezam Algumas 
vezes por mês, os que rezam Uma vez por dia e, por fim, os que rezam Mais de uma vez 
por dia que têm o maior grau de concordância. Conclui-se portanto,  que rezar em pri-
vado com muita frequência consegue aumentar substancialmente esta capacidade e que 
as maiores frequências conduzem a maiores graus nesta capacidade (e que, em contra-
partida, as menores frequências conduzem aos menores graus nesta competência), em-
bora exista a excepção dos que rezam Uma vez por semana, que têm o terceiro grau de 
concordância mais baixo.  
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o grau de concordân-
cia dos enfermeiros que leem Uma vez por mês ou Nunca é inferior ao do grupo dos que 
leem com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que leem Uma vez por mês 
é 0.562 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.334 a 0.946). De forma semelhante, conclui-se 
que, de acordo com o modelo estimado, o grau de concordância dos que leem Nunca é 
0.605 vezes o do segundo grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que 
mostra que o grau de concordância dos primeiros é inferior (e de acordo com o intervalo 
de confiança este valor pode variar de 0.382 a 0.956). Em resumo, conclui-se que o grau 
de concordância dos enfermeiros que leem Uma vez por mês é o mais baixo, seguindo-
se (com um grau de concordância muito próximo) os que Nunca leem e, por fim, os que 
leem com qualquer outra frequência que não se distinguem entre si e que têm o maior 
grau de concordância. Portanto, as frequências mais baixas de leitura de literatura reli-
giosa conduzem aos graus de concordância mais baixos nesta capacidade de implemen-
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tar um projecto de cuidado espiritual na área da Enfermagem. Inferimos que a leitura de 
literatura religiosa é favorável ao cuidado espiritual do paciente. 
 
4.3.3. Análise fatorial e estrutura conceptual da escala 
 
 Após o estudo individual do grau de concordância dos enfermeiros na escala das 
competências para o cuidado espiritual, procedemos agora a uma análise da estrutura 
conceptual (estrutura latente) desta escala através de uma análise fatorial, tendo em vista 
a identificação dos fatores subjacentes às respostas dos enfermeiros. Tais fatores permi-
tirão identificar as dimensões que descrevem as mesmas, ou seja, compreender as moti-
vações que estão por trás do padrão encontrado nos dados. Será também possível validar 
a escala do questionário, ou seja, medir a validade deste para o objetivo pretendido.  
 Em primeiro lugar, para verificar se estes dados são apropriados para fazer uma 
análise fatorial, apresentamos de seguida a matriz de correlações entre as respostas, ob-




Tabela 44 - Matriz de correlações do grau de concordância na escala das compe-




1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 1.000 0.561 0.210 0.162 0.279 0.265 0.189 0.249 0.198 
2 0.561 1.000 0.358 0.196 0.335 0.323 0.170 0.150 0.210 
3 0.210 0.358 1.000 0.232 0.127 0.205 0.135 0.058 0.061 
4 0.162 0.196 0.232 1.000 0.180 0.192 0.097 0.035 0.103 
5 0.279 0.335 0.127 0.180 1.000 0.482 0.359 0.333 0.348 
6 0.265 0.323 0.205 0.192 0.482 1.000 0.328 0.284 0.300 
7 0.189 0.170 0.135 0.097 0.359 0.328 1.000 0.569 0.460 
8 0.249 0.150 0.058 0.035 0.333 0.284 0.569 1.000 0.535 
9 0.198 0.210 0.061 0.103 0.348 0.300 0.460 0.535 1.000 
10 0.179 0.136 0.055 0.072 0.288 0.285 0.516 0.489 0.511 
11 0.177 0.138 0.055 0.037 0.270 0.304 0.552 0.516 0.421 
12 0.147 0.140 0.075 0.081 0.319 0.272 0.554 0.488 0.445 
13 0.203 0.215 0.107 0.124 0.350 0.287 0.452 0.397 0.536 
14 0.185 0.206 0.153 0.114 0.267 0.302 0.324 0.313 0.387 
15 0.281 0.223 0.052 0.101 0.357 0.329 0.478 0.505 0.492 
16 0.202 0.147 0.001 0.094 0.306 0.252 0.399 0.539 0.388 
17 0.155 0.110 -0.006 0.077 0.295 0.239 0.450 0.531 0.452 
18 0.232 0.194 0.086 0.075 0.339 0.201 0.294 0.300 0.323 
19 0.174 0.190 -0.012 0.088 0.368 0.275 0.344 0.354 0.396 
20 0.183 0.235 0.079 0.126 0.299 0.233 0.304 0.314 0.362 
21 0.279 0.191 0.122 0.113 0.385 0.280 0.349 0.359 0.409 
22 0.239 0.195 0.005 0.120 0.311 0.282 0.435 0.489 0.434 
23 0.169 0.198 0.024 0.067 0.301 0.285 0.428 0.449 0.422 
24 0.124 0.171 0.021 0.114 0.328 0.240 0.355 0.339 0.421 
25 0.133 0.136 0.025 0.055 0.288 0.251 0.350 0.442 0.339 
26 0.115 0.157 -0.020 0.066 0.267 0.266 0.332 0.378 0.343 





Tabela 44 - Matriz de correlações do grau de concordância na escala das compe-





10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1 0.179 0.177 0.147 0.203 0.185 0.281 0.202 0.155 0.232 
2 0.136 0.138 0.140 0.215 0.206 0.223 0.147 0.110 0.194 
3 0.055 0.055 0.075 0.107 0.153 0.052 0.001 -0.006 0.086 
4 0.072 0.037 0.081 0.124 0.114 0.101 0.094 0.077 0.075 
5 0.288 0.270 0.319 0.350 0.267 0.357 0.306 0.295 0.339 
6 0.285 0.304 0.272 0.287 0.302 0.329 0.252 0.239 0.201 
7 0.516 0.552 0.554 0.452 0.324 0.478 0.399 0.450 0.294 
8 0.489 0.516 0.488 0.397 0.313 0.505 0.539 0.531 0.300 
9 0.511 0.421 0.445 0.536 0.387 0.492 0.388 0.452 0.323 
10 1.000 0.673 0.493 0.476 0.331 0.479 0.439 0.510 0.289 
11 0.673 1.000 0.733 0.499 0.271 0.466 0.458 0.463 0.295 
12 0.493 0.733 1.000 0.509 0.284 0.435 0.370 0.370 0.324 
13 0.476 0.499 0.509 1.000 0.452 0.531 0.372 0.450 0.332 
14 0.331 0.271 0.284 0.452 1.000 0.462 0.249 0.317 0.314 
15 0.479 0.466 0.435 0.531 0.462 1.000 0.505 0.546 0.401 
16 0.439 0.458 0.370 0.372 0.249 0.505 1.000 0.697 0.320 
17 0.510 0.463 0.370 0.450 0.317 0.546 0.697 1.000 0.363 
18 0.289 0.295 0.324 0.332 0.314 0.401 0.320 0.363 1.000 
19 0.413 0.390 0.373 0.453 0.295 0.407 0.347 0.392 0.420 
20 0.381 0.335 0.340 0.383 0.286 0.392 0.400 0.391 0.332 
21 0.351 0.343 0.381 0.478 0.522 0.528 0.361 0.340 0.454 
22 0.406 0.452 0.419 0.409 0.299 0.474 0.535 0.519 0.337 
23 0.502 0.495 0.405 0.381 0.292 0.468 0.541 0.536 0.334 
24 0.422 0.415 0.404 0.409 0.315 0.411 0.392 0.408 0.322 
25 0.454 0.470 0.357 0.374 0.247 0.435 0.545 0.538 0.370 
26 0.483 0.492 0.392 0.382 0.241 0.404 0.485 0.479 0.324 





Tabela 44 - Matriz de correlações do grau de concordância na escala das compe-





19 20 21 22 23 24 25 26 27 
1 0.174 0.183 0.279 0.239 0.169 0.124 0.133 0.115 0.171 
2 0.190 0.235 0.191 0.195 0.198 0.171 0.136 0.157 0.186 
3 -0.012 0.079 0.122 0.005 0.024 0.021 0.025 -0.020 -0.002 
4 0.088 0.126 0.113 0.120 0.067 0.114 0.055 0.066 0.026 
5 0.368 0.299 0.385 0.311 0.301 0.328 0.288 0.267 0.288 
6 0.275 0.233 0.280 0.282 0.285 0.240 0.251 0.266 0.223 
7 0.344 0.304 0.349 0.435 0.428 0.355 0.350 0.332 0.327 
8 0.354 0.314 0.359 0.489 0.449 0.339 0.442 0.378 0.366 
9 0.396 0.362 0.409 0.434 0.422 0.421 0.339 0.343 0.318 
10 0.413 0.381 0.351 0.406 0.502 0.422 0.454 0.483 0.477 
11 0.390 0.335 0.343 0.452 0.495 0.415 0.470 0.492 0.479 
12 0.373 0.340 0.381 0.419 0.405 0.404 0.357 0.392 0.371 
13 0.453 0.383 0.478 0.409 0.381 0.409 0.374 0.382 0.343 
14 0.295 0.286 0.522 0.299 0.292 0.315 0.247 0.241 0.243 
15 0.407 0.392 0.528 0.474 0.468 0.411 0.435 0.404 0.381 
16 0.347 0.400 0.361 0.535 0.541 0.392 0.545 0.485 0.491 
17 0.392 0.391 0.340 0.519 0.536 0.408 0.538 0.479 0.486 
18 0.420 0.332 0.454 0.337 0.334 0.322 0.370 0.324 0.344 
19 1.000 0.499 0.486 0.446 0.407 0.360 0.418 0.374 0.394 
20 0.499 1.000 0.456 0.393 0.432 0.368 0.408 0.371 0.329 
21 0.486 0.456 1.000 0.480 0.416 0.390 0.368 0.287 0.298 
22 0.446 0.393 0.480 1.000 0.698 0.518 0.466 0.444 0.447 
23 0.407 0.432 0.416 0.698 1.000 0.616 0.605 0.582 0.546 
24 0.360 0.368 0.390 0.518 0.616 1.000 0.471 0.503 0.476 
25 0.418 0.408 0.368 0.466 0.605 0.471 1.000 0.744 0.703 
26 0.374 0.371 0.287 0.444 0.582 0.503 0.744 1.000 0.758 
27 0.394 0.329 0.298 0.447 0.546 0.476 0.703 0.758 1.000 
 
 Além disso, procedemos ao cálculo da medida de adequação da amostragem de 
Kaiser-Meyer-Olkin, mostrada na tabela seguinte para cada variável e para a totalidade 
da escala (valor global). Assim, o valor global é de 0.933, o que é muito bom, e os valo-
res para cada item são quase todos muito elevados, muito superiores a 0.5 (superiores a 
0.9 na maior parte dos casos, o que é muito elevado), indicando que todas os itens po-
dem ser utilizados, pois ajustam-se à estrutura definida pelos outros itens. Em resultado, 
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podemos afirmar que a fatorabilidade da matriz de correlações é muito boa, ou seja, é 
apropriado efetuar uma análise fatorial com estes dados.  
 
Tabela 45 - Medida de adequação da amostragem KMO - Escala das Competên-
cias para o Cuidado Espiritual 
Item KMO  Item KMO 
 1 0.810 15 0.973 
 2 0.777 16 0.941 
 3 0.688 17 0.941 
 4 0.814 18 0.962 
 5 0.926 19 0.949 
 6 0.918 20 0.957 
 7 0.965 21 0.920 
 8 0.945 22 0.938 
 9 0.954 23 0.936 
10 0.939 24 0.963 
11 0.902 25 0.940 
12 0.908 26 0.920 
13 0.959 27 0.930 
14 0.926 Global 0.933 
 
 Assim, realizou-se uma análise fatorial com extração de fatores pelo método das 
componentes principais, sendo necessário determinar em primeiro lugar o número de 
fatores a reter. As regras habitualmente utilizadas para seleccionar o número de fatores a 
reter na análise conduzem a diferentes soluções, conforme pode ser observado na tabela 
46. Com efeito, uma dessas regras consiste em seleccionar os fatores cujos valores pró-
prios associados sejam superiores a 1 (regra de Kaiser), sendo o quarto factor o último 
que a cumpre, pelo que esta regra apontaria para uma solução com 4 fatores, um bom 
número (explicando 55.5% da variância total, o que é aceitável). Uma segunda regra 
consiste em explicar 80% da variância total (regra de Pearson), o que conduz a uma 
solução com 13 fatores, o que é muito elevado (relembre-se que a escala tem 27 itens), 
complicando a análise e conduzindo a fatores sem significado e de difícil interpretação 
(o conjunto dos primeiros 13 fatores explica 81.6% da variância total). Finalmente, a 
terceira regra habitualmente utilizada é baseada no “scree plot” em que se retém o nú-
mero de fatores em que ocorre a maior quebra da percentagem da variância explicada 
(regra de Cattell), o que conduz a reter entre apenas 3 fatores (o que é muito pouco) e 5 
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fatores, que também é um número razoável (explicando 59.2% da variância total, o que 
também é aceitável). Assim, foram ensaiadas as soluções com 4 e com 5 fatores, con-
cluindo-se que a primeira se afigura a mais apropriada, pelo que será adoptada. 
 
Tabela 46 - Valores próprios e variância explicada dos fatores relativos à escala do 
grau de concordância das  










  1 10.211   37.818 37.818 
  2  2.120 7.850 45.668 
  3 1.431 5.299 50.967 
  4 1.230 4.555 55.522 
  5 0.994 3.681 59.203 
  6 0.944 3.496 62.700 
  7 0.887 3.286 65.985 
  8 0.830 3.073 69.058 
  9 0.796 2.948 72.007 
10 0.724 2.681 74.688 
11 0.704 2.606 77.294 
12 0.624 2.311 79.604 
13 0.541 2.004 81.608 
14 0.518 1.919 83.527 
15 0.505 1.871 85.398 
16 0.472 1.747 87.146 
17 0.460 1.704 88.850 
18 0.438 1.622 90.472 
19 0.388 1.436 91.909 
20 0.380 1.406 93.314 
21 0.330 1.224 94.538 
22 0.308 1.142 95.681 
23 0.279 1.032 96.713 
24 0.262 0.970 97.683 
25 0.221 0.819 98.502 
26 0.214 0.793 99.295 
27 0.190 0.705   100.000 
 
 Assim, os resultados da análise fatorial forçada a 4 fatores seguida de rotação va-
rimax e normalização de Kaiser são dados na tabela 47 onde se indicam os pesos facto-
riais das diferentes competências em cada factor, encontrando-se a negrito o peso mais 
elevado de cada competência (para mais fácil leitura e interpretação da tabela, as com-
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petências estão indicadas pela ordem do factor em que saturam e não pela ordem do 
questionário). Outras soluções factoriais foram ensaiadas (particularmente a solução 
com 5 fatores), conforme foi referido acima, mas esta solução com 4 fatores revelou-se 
a mais adequada para a interpretação (a consideração de um número de fatores mais 
elevado conduz a fatores desnecessários ou a um pequeno acréscimo da variância expli-
cada e a consideração de um número inferior não é suficiente, pois faz com que a repre-
sentação de várias competências seja de má qualidade, conduz a fatores de difícil inter-
pretação e com pouco significado e diminui a percentagem da variância explicada). Em 
resultado, conclui-se que 4 fatores são suficientes para descrever a estrutura subjacente 
aos dados (estrutura latente).  
 Refira-se que os pesos factoriais apresentam geralmente valores elevados ou, pelo 
menos, aceitáveis, o que permite concluir novamente que a solução fatorial obtida tem 
boa qualidade. A tabela também mostra as comunalidades, ou seja, a percentagem da 
variância de cada variável (competência) explicada conjuntamente pelos 4 fatores extra-
ídos. Verifica-se que essa percentagem é superior a 50% na grande maioria das compe-
tências (e as comunalidades que não verificam esta condição estão muito próximas deste 
valor com uma única excepção), sendo boa nalgumas competências e elevada noutras, o 




Tabela 47 - Estrutura fatorial do grau de concordância da escala das 
Competências de Enfermagem para o Cuidado Espiritual 
 
Item Fact.1 Fact.2 Fact.3 Fact.4  Comunalidades 
16 0.591 0.358 0.238 0.067  0.539 
17 0.539 0.420 0.303 0.001  0.559 
22 0.520 0.313 0.396 0.101  0.535 
23 0.687 0.292 0.290 0.081  0.648 
24 0.538 0.243 0.345 0.075  0.473 
25 0.810 0.193 0.196 0.058  0.736 
26 0.825 0.216 0.109 0.065  0.744 
27 0.815 0.189 0.112 0.091  0.721 
  7 0.176 0.733 0.194 0.164  0.633 
  8 0.299 0.650 0.220 0.102  0.570 
  9 0.174 0.548 0.433 0.113  0.531 
10 0.385 0.644 0.191 0.065  0.604 
11 0.378 0.754 0.095 0.064  0.725 
12 0.210 0.735 0.199 0.077  0.630 
13 0.166 0.511 0.506 0.124  0.560 
14 0.019 0.263 0.623 0.164  0.485 
15 0.282 0.447 0.524 0.137  0.573 
18 0.279 0.087 0.578 0.133  0.437 
19 0.330 0.190 0.606 0.057  0.515 
20 0.359 0.129 0.538 0.129  0.451 
21 0.162 0.192 0.776 0.145  0.686 
  1 0.100 0.067 0.169 0.669  0.491 
  2 0.133 0.002 0.121 0.791  0.658 
  3 -0.109 0.097 -0.051 0.642  0.436 
  4 0.024 0.000 0.075 0.471  0.228 
  5 0.186 0.217 0.381 0.436  0.418 
  6 0.145 0.286 0.193 0.515  0.405 
 
 Assim, o primeiro factor apresenta pesos factoriais elevados dos itens: Sou capaz 
de proporcionar cuidado espiritual; Sou capaz de avaliar o cuidado espiritual que prestei 
tanto com o doente como na equipa disciplinar/multidisciplinar; No meu serviço; sou 
capaz de contribuir e assegurar a qualidade do cuidado espiritual; No meu serviço, sou 
capaz de contribuir para o desenvolvimento profissional da qualidade do cuidado espiri-
tual; No meu serviço, sou capaz de identificar problemas relacionados com o cuidado 
espiritual em reuniões de passagem de turno;  Sou capaz de treinar outros profissionais 
de saúde para prestarem cuidado espiritual ao paciente; Sou capaz de estabelecer nor-
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mas orientadoras sobre aspectos do cuidado espiritual para a gestão do serviço de En-
fermagem e Sou capaz de implementar um projeto de cuidado espiritual na área de En-
fermagem, pelo que este factor pode ser designado como a dimensão do Autoconheci-
mento e prestação do cuidado espiritual. O segundo factor apresenta pesos factoriais 
elevados dos itens: Sou capaz de transmitir oralmente e/ou por escrito as necessidades 
espirituais do paciente; Na relação com o paciente consigo cuidar das suas necessida-
des/problemas espirituais; Sou capaz de atender às necessidades/problemas espirituais 
do paciente procurando contributo da equipa multidisciplinar; Sou capaz de registar a 
componente do cuidado espiritual no plano de cuidados de Enfermagem; Sou capaz de 
dar a conhecer por escrito, o funcionamento espiritual do paciente; Sou capaz de dar a 
conhecer oralmente o funcionamento espiritual do paciente e Sou efetivamente capaz de 
encaminhar o paciente,  para outro cuidador/profissional de saúde, de acordo com as 
suas necessidades espirituais, pelo que este factor pode ser designado como a dimensão 
de Avaliação e implementação do cuidado espiritual. É interessante que a competên-
cia Sou efetivamente capaz de encaminhar o paciente, para outro cuidador/profissional 
de saúde, de acordo com as suas necessidades espirituais, sature neste factor, porque tal 
encaminhamento também exige a implementação do cuidado espiritual. O terceiro fac-
tor apresenta pesos factoriais elevados dos itens: Perante um pedido de um paciente com 
necessidades espirituais; sou capaz de atempada e efetivamente encaminhá-lo para outro 
profissional de saúde (por exemplo: capelão/líder religioso do paciente/imã); Sei quando 
devo procurar um perito espiritual no cuidado espiritual do paciente; Sou capaz de in-
formar o paciente acerca dos serviços de natureza espiritual que existem na instituição 
de saúde (incluindo o cuidado espiritual, centro de meditação e serviços religiosos); Sou 
capaz de ajudar o paciente a manter diariamente as suas práticas espirituais (incluindo 
ouvir música, rituais, oração, meditação, leitura da Bíblia/Corão); Sou capaz de atender 
à espiritualidade do paciente durante os cuidados diários (por exemplo: cuidados de 
higiene) e Sou capaz de encaminhar os membros da família do paciente para um con-
selheiro espiritual/pastor etc, caso me seja pedido e/ou expressem necessidades espiri-
tuais, pelo que este factor pode ser designado como a dimensão do Encaminhamento 
para outros profissionais especializados para a satisfação das necessidades espiri-
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tuais do paciente. É interessante que os itens Sou capaz de ajudar o paciente a manter 
diariamente as suas práticas espirituais (incluindo ouvir música, rituais, oração, medi-
tação, leitura da Bíblia/Corão) e Sou capaz de atender à espiritualidade do paciente du-
rante os cuidados diários (por exemplo: cuidados de higiene) saturem neste factor, onde 
os restantes itens são relativos à colaboração de outros profissionais para o cuidado es-
piritual do paciente. Esta associação pode dever-se à capacidade de o enfermeiro saber 
quando deve procurar ajuda especializada de outros profissionais especializados para 
ajudar o paciente a manter as suas práticas espirituais ou para atender à sua espirituali-
dade nos cuidados diários, ou seja, quando o enfermeiro não for capaz, por si só, de cui-
dar do paciente do ponto de vista espiritual, consegue procurar ajuda especializada. Em 
resultado, o cuidar das necessidades espirituais do paciente está sempre assegurado pelo 
enfermeiro, seja por si mesmo, seja recorrendo a outros profissionais. O quarto factor 
apresenta pesos factoriais elevados dos itens:  Respeito e não tenho qualquer preconcei-
to em relação a crenças espirituais/religiosas dos meus pacientes, Reconheço a espiritua-
lidade/religião do paciente mesmo que esta seja diferente da minha, Não procuro impor 
a minha espiritualidade/religião ao paciente, Tenho consciência das minhas limitações 
pessoais quando lido com a espiritualidade/religião do paciente, Sou capaz de escutar 
ativamente a “história de vida” do paciente estabelecendo a relação com sua 
doença/deficiencia e Na minha relação com um paciente, tenho uma atitude de aceitação 
(preocupação, compreensão, inspirando confiança e confidência, empatia, autenticidade, 
sensibilidade, sinceridade, pessoal), pelo que este factor pode ser designado como a 
dimensão da Atitude perante a espiritualidade do paciente.  









Tabela 48 - Coeficientes dos itens nos fatores da escala do grau de concordância 
das Competências de Enfermagem para o Cuidado Espiritual 
 
Item Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
  1 0.008 -0.055 -0.031 0.319 
  2  0.045 -0.092 -0.070 0.394 
  3 -0.052 0.053 -0.131 0.335 
  4 0.003 -0.045 -0.031 0.233 
  5 -0.023 -0.027 0.084 0.160 
  6 -0.023 0.055 -0.048 0.225 
  7 -0.105 0.303 -0.097 0.021 
  8 -0.039 0.231 -0.074 -0.010 
  9 -0.108 0.156 0.095 -0.033 
10 0.003 0.218 -0.098 -0.024 
11 -0.007 0.299 -0.179 -0.015 
12 -0.092 0.300 -0.086 -0.025 
13 -0.116 0.122 0.146 -0.036 
14 -0.147 -0.007 0.288 -0.023 
15 -0.055 0.059 0.149 -0.028 
16 0.144 0.013 -0.043 -0.013 
17 0.097 0.046 0.001 -0.061 
18 0.009 -0.143 0.261 -0.020 
19 0.004 -0.101 0.258 -0.068 
20 0.041 -0.129 0.215 -0.017 
21 -0.096 -0.107 0.374 -0.051 
22 0.096 -0.031 0.068 -0.018 
23 0.191 -0.053 -0.016 -0.010 
24 0.127 -0.060 0.054 -0.020 
25 0.280 -0.110 -0.067 -0.001 
26 0.296 -0.082 -0.128 0.015 
27 0.297 -0.096 -0.123 0.029 
 
 Para a avaliação da qualidade do modelo fatorial obtido, na tabela 49 apresenta a 
matriz dos resíduos, ou seja, a matriz das diferenças entre as correlações observadas 
entre os itens e as correlações estimadas (reproduzidas) pelo modelo fatorial com os 
quatro fatores retidos. Existem apenas 96 resíduos (27%) com valor absoluto superior a 
0.05, o que indica um bom ajustamento (considera-se que o ajustamento é bom quando 
a percentagem destes resíduos é inferior a 50%). Além disso, o índice da qualidade do 
ajustamento ou Goodness of Fit Index (GFI) é 0.991, o que indica um excelente ajusta-
mento (valores do GFI superiores a 0.95 indicam um ajustamento muito bom, sendo 1 o 
235 
 
valor máximo deste indicador, o que mostra que o ajustamento obtido é de facto exce-
lente). O GFI ajustado, designado por AGFI, é 0.986, o que é também muito elevado, 
confirmando a excelente qualidade do ajustamento. Por sua vez, o Root mean square 
residual (RMSR) é 0.05, o que significa novamente que o ajustamento é muito bom 
(considera-se geralmente que valores de RMSR inferiores a 0.05 representam um ajus-
tamento muito bom). Em resumo, todos os coeficientes mostram que o ajustamento tem 
uma excelente qualidade. 
 
Tabela 49 - Matriz de resíduos do modelo fatorial do grau de concordância na 




1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1   -0.002 -0.206 -0.168 -0.111 -0.146 -0.020 0.071 -0.005 
2 -0.002   -0.130 -0.189 -0.082 -0.127 -0.008 0.001 0.044 
3 -0.206 -0.130   -0.064 -0.134 -0.127 -0.012 -0.027 -0.024 
4 -0.168 -0.189 -0.064   -0.058 -0.068 0.002 -0.036 0.013 
5 -0.111 -0.082 -0.134 -0.058   0.094 0.021 0.007 -0.018 
6 -0.146 -0.127 -0.127 -0.068 0.094   -0.030 -0.040 -0.024 
7 -0.020 -0.008 -0.012 0.002 0.021 -0.030   -0.020 -0.076 
8 0.071 0.001 -0.027 -0.036 0.007 -0.040 -0.020   0.020 
9 -0.005 0.044 -0.024 0.013 -0.018 -0.024 -0.076 0.020   
10 0.022 0.009 0.003 0.019 -0.024 -0.025 -0.072 -0.094 0.001 
11 0.030 0.024 -0.014 -0.009 -0.029 -0.018 -0.096 -0.115 -0.107 
12 -0.008 0.026 -0.013 0.026 0.010 -0.047 -0.073 -0.104 -0.089 
13 -0.016 0.033 0.021 0.024 -0.039 -0.046 -0.070 -0.109 -0.007 
14 -0.049 -0.002 0.056 -0.010 -0.103 0.019 -0.020 -0.018 -0.049 
15 0.043 0.013 -0.021 -0.009 -0.052 -0.011 -0.024 0.000 -0.044 
16 0.034 -0.014 0.000 0.031 -0.002 -0.017 -0.025 0.070 -0.022 
17 0.022 0.000 0.027 0.042 -0.013 -0.017 -0.012 0.030 -0.003 
18 0.012 -0.018 0.052 -0.037 -0.009 -0.044 0.046 0.019 -0.038 
19 -0.012 0.028 0.000 0.008 0.009 0.027 0.020 -0.007 -0.034 
20 -0.038 0.019 0.050 0.016 -0.058 -0.027 0.021 -0.009 -0.018 
21 0.023 -0.039 0.068 -0.017 -0.045 -0.023 0.005 0.001 -0.077 
22 0.032 -0.001 -0.013 0.032 -0.048 -0.011 0.021 0.033 -0.011 
23 -0.022 0.007 0.033 -0.009 -0.036 0.004 0.023 -0.019 0.008 
24 -0.055 -0.002 0.026 0.041 0.010 -0.012 0.003 -0.063 0.036 
25 -0.032 -0.041 0.067 -0.006 -0.004 0.011 0.019 0.025 0.001 
26 -0.044 -0.018 0.013 0.008 -0.003 0.030 -0.004 -0.040 0.026 
27 -0.003 -0.008 0.016 -0.044 0.014 -0.018 0.008 -0.035 0.014 
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Tabela 49 - Matriz de resíduos do modelo fatorial do grau de concordância na 





10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1 0.022 0.030 -0.008 -0.016 -0.049 0.043 0.034 0.022 0.012 
2 0.009 0.024 0.026 0.033 -0.002 0.013 -0.014 0.000 -0.018 
3 0.003 -0.014 -0.013 0.021 0.056 -0.021 0.000 0.027 0.052 
4 0.019 -0.009 0.026 0.024 -0.010 -0.009 0.031 0.042 -0.037 
5 -0.024 -0.029 0.010 -0.039 -0.103 -0.052 -0.002 -0.013 -0.009 
6 -0.025 -0.018 -0.047 -0.046 0.019 -0.011 -0.017 -0.017 -0.044 
7 -0.072 -0.096 -0.073 -0.070 -0.020 -0.024 -0.025 -0.012 0.046 
8 -0.094 -0.115 -0.104 -0.109 -0.018 0.000 0.070 0.030 0.019 
9 0.001 -0.107 -0.089 -0.007 -0.049 -0.044 -0.022 -0.003 -0.038 
10   0.019 -0.105 -0.022 0.024 -0.028 -0.069 -0.026 0.006 
11 0.019   0.075 -0.006 -0.005 -0.037 -0.062 -0.086 0.060 
12 -0.105 0.075   -0.012 -0.050 -0.068 -0.069 -0.113 0.076 
13 -0.022 -0.006 -0.012   -0.022 -0.026 -0.037 -0.008 -0.067 
14 0.024 -0.005 -0.050 -0.022   -0.010 -0.017 0.008 -0.096 
15 -0.028 -0.037 -0.068 -0.026 -0.010   0.044 0.047 -0.037 
16 -0.069 -0.062 -0.069 -0.037 -0.017 0.044   0.156 -0.023 
17 -0.026 -0.086 -0.113 -0.008 0.008 0.047 0.156   0.001 
18 0.006 0.060 0.076 -0.067 -0.096 -0.037 -0.023 0.001   
19 0.044 0.060 0.039 -0.013 -0.148 -0.097 -0.064 -0.049 -0.046 
20 0.049 0.042 0.052 -0.030 -0.111 -0.066 0.005 -0.019 -0.107 
21 0.007 0.053 0.041 -0.057 -0.038 -0.030 0.002 -0.062 -0.075 
22 -0.078 -0.025 -0.007 -0.050 -0.057 -0.034 0.015 -0.013 -0.077 
23 -0.011 -0.018 -0.018 -0.038 0.008 -0.020 -0.045 -0.045 -0.062 
24 -0.012 -0.009 0.038 0.011 0.013 -0.040 -0.100 -0.089 -0.059 
25 -0.024 -0.004 0.001 0.035 0.049 0.009 -0.054 -0.040 0.006 
26 0.001 0.002 0.033 0.071 0.089 0.008 -0.110 -0.090 0.003 




Tabela 49 - Matriz de resíduos do modelo fatorial do grau de concordância na 





19 20 21 22 23 24 25 26 27 
1 -0.012 -0.038 0.023 0.032 -0.022 -0.055 -0.032 -0.044 -0.003 
2 0.028 0.019 -0.039 -0.001 0.007 -0.002 -0.041 -0.018 -0.008 
3 0.000 0.050 0.068 -0.013 0.033 0.026 0.067 0.013 0.016 
4 0.008 0.016 -0.017 0.032 -0.009 0.041 -0.006 0.008 -0.044 
5 0.009 -0.058 -0.045 -0.048 -0.036 0.010 -0.004 -0.003 0.014 
6 0.027 -0.027 -0.023 -0.011 0.004 -0.012 0.011 0.030 -0.018 
7 0.020 0.021 0.005 0.021 0.023 0.003 0.019 -0.004 0.008 
8 -0.007 -0.009 0.001 0.033 -0.019 -0.063 0.025 -0.040 -0.035 
9 -0.034 -0.018 -0.077 -0.011 0.008 0.036 0.001 0.026 0.014 
10 0.044 0.049 0.007 -0.078 -0.011 -0.012 -0.024 0.001 0.014 
11 0.060 0.042 0.053 -0.025 -0.018 -0.009 -0.004 0.002 0.012 
12 0.039 0.052 0.041 -0.007 -0.018 0.038 0.001 0.033 0.032 
13 -0.013 -0.030 -0.057 -0.050 -0.038 0.011 0.035 0.071 0.043 
14 -0.148 -0.111 -0.038 -0.057 0.008 0.013 0.049 0.089 0.093 
15 -0.097 -0.066 -0.030 -0.034 -0.020 -0.040 0.009 0.008 -0.004 
16 -0.064 0.005 0.002 0.015 -0.045 -0.100 -0.054 -0.110 -0.091 
17 -0.049 -0.019 -0.062 -0.013 -0.045 -0.089 -0.040 -0.090 -0.067 
18 -0.046 -0.107 -0.075 -0.077 -0.062 -0.059 0.006 0.003 0.023 
19   0.023 -0.082 -0.031 -0.056 -0.077 -0.008 -0.009 0.016 
20 0.023   -0.063 -0.059 -0.019 -0.051 -0.021 -0.020 -0.060 
21 -0.082 -0.063   0.014 0.012 -0.022 0.039 0.017 0.030 
22 -0.031 -0.059 0.014   0.127 0.018 -0.099 -0.102 -0.089 
23 -0.056 -0.019 0.012 0.127   0.069 -0.070 -0.086 -0.109 
24 -0.077 -0.051 -0.022 0.018 0.069   -0.084 -0.036 -0.054 
25 -0.008 -0.021 0.039 -0.099 -0.070 -0.084   0.009 -0.021 
26 -0.009 -0.020 0.017 -0.102 -0.086 -0.036 0.009   0.026 
27 0.016 -0.060 0.030 -0.089 -0.109 -0.054 -0.021 0.026   
 
 Por fim, procede-se à análise da validade do questionário, ou seja, da consistência 
interna e fiabilidade do questionário utilizado. Para este efeito, utilizámos o coeficiente 
Alfa de Cronbach, cujo valor para a totalidade do questionário é de 0.934, o que é muito 
elevado e mostra uma excelente consistência interna do questionário. A tabela 50 mos-
tra os valores deste coeficiente para as dimensões identificadas, concluindo-se que a 
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consistência da primeira é muito elevada, a das duas seguintes é elevada e a da quarta é 
um pouco fraca (mas ainda sim aceitável). 
 Em conclusão, quer o questionário na sua globalidade, quer as dimensões identifi-
cadas revelam uma consistência interna e fiabilidade muito boa ou pelo menos aceitá-
vel, o que significa que são válidas para os objetivos a que se destinam, permitindo con-
fiar nas conclusões e resultados extraídos.  
 
Tabela 50 - Alfa de Cronbach das dimensões da escala do grau de concordância 
das competências de Enfermagem para o cuidado espiritual 
 
Dimensão Alfa 
1 – Autoconhecimento e prestação de cuidado espiritual 0.905 
2 – Avaliação e implementação do cuidado espiritual 0.881 
3 – Encaminhamento para outros profissionais especializados para a satisfação das 
necessidades espirituais do paciente 0.809 
4 – Atitude perante a espiritualidade do paciente 0.666 
 
 Através de toda a descrição que acabámos de fazer concluímos que a versão da 
SCCS adaptada e validada para a língua portuguesa é um instrumento fiável, válido e 
sensível para aferir as competências para o cuidado espiritual dos enfermeiros. 
 
4.3.4. Análise das dimensões da escala 
 
Procede-se agora à análise descritiva e comparação do grau de concordância das dimen-
sões identificadas anteriormente. A tabela 51 mostra a distribuição da totalidade das 




Tabela 51 – Frequências relativas das dimensões da escala de competências de enferma-




















































Autoconhecimento e prestação com qualidade do 
cuidado espiritual 3.5 15.8 27.1 42.9 10.7 
 
100.0 
Avaliação e implementação do cuidado espiritual 0.8 9.4 16.1 52.7 21.0 100.0 
Encaminhamento para outros profissionais especia-
lizados para a satisfação das necessidades espiritu-




Atitude perante a espiritualidade do paciente 0.3 0.9 1.1 29.4 68.3 100.0 
  
 
Para comparar o grau de concordância das quatro dimensões, calcula-se em primeiro 
lugar a matriz de correlações e faz-se o respectivo teste de significância. Uma vez que o 
grau de concordância nas dimensões não tem distribuição normal (pois é uma variável 
qualitativa ordinal), recorre-se ao coeficiente de correlação de Spearman. Os resultados, 
apresentados na tabela 52 (onde está o valor do coeficiente de correlação de Spearman e 
o valor-p do respectivo teste de significância), mostram que todas as dimensões estão 
positivamente correlacionadas (ou seja, de sentido directo). Apenas a correlação entre as 
dimensões: Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual e Atitu-
de perante a espiritualidade do paciente é fraca; pelo contrário, a correlação entre as 
dimensões Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual e a Ava-
liação e implementação do cuidado espiritual é um pouco elevada; as restantes quatro 
correlações são moderadas (na tabela as dimensões são indicadas pelo seu número por 
motivos de espaço). Consequentemente, conclui-se que os enfermeiros que têm graus de 
concordância altos (baixos) numa destas dimensões têm também graus de concordância 




Tabela 52 - Matriz de correlações das dimensões da escala de competências de enferma-




 1 2 3 4 
1 coef. 1.000 0.702 0.635 0.329 
valor-p  ≅0.000 ≅0.000 ≅0.000 
2 coef. 0.702 1.000 0.675 0.407 
valor-p ≅0.000  ≅0.000 ≅0.000 
3 coef. 0.635 0.675 1.000 0.453 
valor-p ≅0.000 ≅0.000  ≅0.000 
4 coef. 0.329 0.407 0.453 1.000 
valor-p ≅0.000 ≅0.000 ≅0.000  
 
Em seguida, uma vez que o grau de concordância assume intensidades diferentes nas 
várias dimensões, torna-se necessário compará-las, recorrendo-se ao teste de Wilcoxon 
para estas comparações múltiplas (pois trata-se de amostras emparelhadas, uma vez que 
são os mesmos enfermeiros nas diferentes dimensões). A hipótese nula é que o grau de 
concordância é o mesmo para duas quaisquer dimensões e a hipótese alternativa é a de 
que é diferente. A tabela 53 resume os resultados do teste, apresentando a estatística-
teste e o respectivo valor-p. 
Uma vez que, neste procedimento de comparações múltiplas, os mesmos dados vão ser 
testados repetidamente, é necessário ajustar o nível de significância (para comparação 
com o valor-p) recorrendo à correcção de Bonferroni (tal como já foi feito anteriormen-
te). Assim, uma vez que se vai comparar 4 dimensões, existem 6 comparações a fazer, 
pelo que, para um nível de significância de 5%, o nível de significância ajustado é de 
%83.06/%5 = , devendo este ser comparado com o valor-p.  
Conforme é visível na tabela 53, o valor-p do teste é sempre inferior a 0.83%, pelo que 
se rejeita a hipótese nula em todas as comparações. Assim, conclui-se que o grau de 
concordância é o mais elevado na dimensão Atitude perante a espiritualidade do pacien-
te, seguindo-se a dimensão Encaminhamento para outros profissionais especializados 
para a satisfação das necessidades espirituais do paciente, a dimensão Avaliação e im-
plementação do cuidado espiritual e, por fim, a dimensão Autoconhecimento e presta-




Tabela 53 - Teste de Wilcoxon para comparações múltiplas das dimensões da escala de 





Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual vs. 





Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual vs. 
Encaminhamento para outros profissionais especializados para a 









Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual vs. 
Atitude perante a espiritualidade do paciente 
 
   277.0 
 
≅0.000 
Avaliação e implementação do cuidado espiritual vs. Encaminhamento 
para outros profissionais especializados para a satisfação das 







Avaliação e implementação do cuidado espiritual vs. Atitude perante a 
espiritualidade do paciente  
 
  1350.5 
 
≅0.000 
Encaminhamento para outros profissionais especializados para a 
satisfação das necessidades espirituais do paciente vs. Atitude perante 
a espiritualidade do paciente 
 
 





Assim podemos extrair as seguintes conclusões: 
• Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual vs. Avaliação e 
implementação do cuidado espiritual – não se rejeita a hipótese nula (valor-p superior a 
0.83%), pelo que se conclui que o grau de concordância é o mesmo nas duas dimensões. 
• Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual vs. 
Encaminhamento para outros profissionais especializados para a satisfação das 
necessidades espirituais do paciente – rejeita-se a hipótese nula (valor-p inferior a 
0.83%), pelo que se conclui que o grau de concordância é superior no 
Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual. 
• Autoconhecimento e prestação com qualidade do cuidado espiritual vs. Atitude pe-
rante a espiritualidade do paciente – não se rejeita a hipótese nula (valor-p superior a 
0.83%), pelo que se conclui que o grau de concordância é o mesmo nas duas dimensões. 
• Avaliação e implementação do cuidado espiritual vs. Encaminhamento para outros 
profissionais especializados para a satisfação das necessidades espirituais do paciente – 
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rejeita-se a hipótese nula (valor-p inferior a 0.83%), pelo que se conclui que o grau de 
concordância é superior na Avaliação e implementação do cuidado espiritual. 
• Avaliação e implementação do cuidado espiritual vs. Atitude perante a espiritualida-
de do paciente – rejeita-se a hipótese nula (valor-p inferior a 0.83%), pelo que se con-
clui que o grau de concordância é inferior na Avaliação e implementação do cuidado 
espiritual. 
• Encaminhamento para outros profissionais especializados para a satisfação das 
necessidades espirituais do paciente vs. Atitude perante a espiritualidade do paciente – 
rejeita-se a hipótese nula (valor-p inferior a 0.83%), pelo que se conclui que o grau de 
concordância é inferior no Encaminhamento para outros profissionais especializados 
para a satisfação das necessidades espirituais do paciente. 
  
4.4. INTELIGÊNCIA ESPIRITUAL  
 
 Consideramos a inteligência espiritual como um fator do nosso estudo a ser 
avaliado e posteriormente a relacionar com as competências para o cuidado espiritual, 
com a religião/religiosidade e com as características sociodemográficas, percebendo 
assim se encontramos uma relação estatísticamente significativa. 
A amostra é composta por 546 enfermeiros. Para a caracterização deste inventá-
rio, apresenta-se em primeiro lugar a distribuição do número de respostas por cada cate-
goria de resposta (recorde-se que a escala da questão 6 foi invertida). Observa-se uma 
grande concentração das respostas nas categorias “É muito verdadeiro para mim” 
(29.8% das respostas) e “Tem alguma verdade para mim” (28.9%) que representam em 
conjunto 58.6% das respostas, seguindo-se “É completamente verdadeiro para mim” 
(20.5%), “Não é muito verdadeiro para mim” (13.1%) e “Não é de todo verdadeiro para 
mim” (7.8%). Logo, conclui-se que o grau de veracidade é muito elevado, pois predo-
minam as categorias mais elevadas – as três categorias mais elevadas representam em 
conjunto 79.1% das respostas e as duas mais elevadas representam 50.2% (mais de me-
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tade) das respostas. Em contrapartida, as categorias de grau mais baixo representam em 
conjunto apenas 20.9%.  
 
Tabela 54 - Distribuição das respostas pelas categorias  








Seguindo a indicação do autor da escala, atribui-se as pontuações 0,1,2,3,4 às ca-
tegorias ordenadas de modo a construir uma pontuação total para medir a inteligência 
espiritual e que é designada por índice de inteligência espiritual que, consequentemente, 
varia entre 0 e 96 pontos (uma vez que a escala é composta por 24 questões). 
A distribuição do índice está próxima da simetria (o coeficiente de assimetria de 
Fisher é apenas -0.18, próximo de zero), o que significa que predominam os índices 
intermédios, ou seja moderados. Note-se com efeito o predomínio dos valores na zona 
central da distribuição, entre 45 e 70, decrescendo gradualmente à esquerda de 45 e à 
direita de 70, desde o mínimo de 1 (quase no mínimo da escala, que é zero, atingido 
apenas por um enfermeiro) e o máximo de 96 (o máximo da escala, também atingido 
por um enfermeiro apenas). Em contrapartida, existem muito poucos enfermeiros com 
índice abaixo de 30 ou acima de 85, ou seja, existem muito poucos enfermeiros com 
valores muito baixos ou muito elevados (o que confirma o predomínio dos valores in-
termédios). Este comportamento é claramente visível no histograma.  
Assim, a pontuação média é 58. A dispersão é moderada, reflectida no valor do 
coeficiente de variação (25.2%). Além disso, o coeficiente de achatamento é 0.09, muito 
próximo de zero, mostrando que esta distribuição tem um achatamento (ou kurtose) 
muito semelhante ao da distribuição normal, o que significa que as suas caudas têm um 
peso muito semelhante ao desta distribuição, pelo que se conclui que existem muito 
Categoria n % 
Não é de todo verdadeiro para mim 42     7.8 
Não é muito verdadeiro para mim 71   13.1 
Tem alguma verdade para mim 158   28.9 
É muito verdadeiro para mim 163   29.8 
É completamente verdadeiro para mim 112   20.5 
Total 546 100.0 
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poucos enfermeiros com pontuações extremas (muito baixas ou muito elevadas), o que é 
também visível no histograma e na caixa-de-bigodes (figura 4). A semelhança com a 
distribuição normal pode ser confirmada pelos testes de normalidade de Shapiro-Wilk 
ou de Kolmogorov-Smirnov, cujas estatísticas-teste são 0.995 e 0.814 respectivamente, 
a que correspondem valores-p de 0.051 e 0.521 respectivamente (superiores ao nível de 
significância de 5%), levando a não rejeitar a hipótese de normalidade dos valores do 
índice.  
 
Figura 4 – Distribuição do índice de Inteligência Espiritual na amostra estudada (A – Dis-
tribuição das frequências relativas;  B – Gráfico onde se pode observar a média)  
 
4.4.1. Análise fatorial e estrutura conceptual da escala 
 
Após o estudo global do índice de inteligência espiritual dos enfermeiros, proce-
demos agora a uma análise da estrutura conceptual (estrutura latente) desta escala atra-
vés de uma análise fatorial, tendo em vista a identificação dos fatores subjacentes às 






























































respostas dos enfermeiros. Tais fatores permitirão identificar as dimensões que descre-
vem as mesmas, ou seja, compreender as motivações que estão por trás do padrão en-
contrado nos dados. Será também possível validar a escala do questionário, ou seja, me-
dir a validade deste para o objetivo pretendido. Em primeiro lugar, para verificar se es-
tes dados são apropriados para fazer uma análise fatorial, apresentamos de seguida a 
matriz de correlações entre as respostas, observando-se a existência de muitas correla-
ções moderadas (embora exista apenas uma que pode ser considerada elevada). 
 





1 2 3 4 5 6 7 8 
1 1.000 0.524 0.592 0.294 0.352 -0.168 0.319 0.219 
2 0.524 1.000 0.634 0.508 0.383 -0.269 0.443 0.368 
3 0.592 0.634 1.000 0.465 0.458 -0.231 0.421 0.295 
4 0.294 0.508 0.465 1.000 0.388 -0.102 0.313 0.641 
5 0.352 0.383 0.458 0.388 1.000 -0.095 0.272 0.295 
6 -0.168 -0.269 -0.231 -0.102 -0.095 1.000 -0.198 -0.039 
7 0.319 0.443 0.421 0.313 0.272 -0.198 1.000 0.361 
8 0.219 0.368 0.295 0.641 0.295 -0.039 0.361 1.000 
9 0.246 0.238 0.228 0.266 0.155 0.005 0.236 0.253 
10 0.350 0.532 0.464 0.395 0.302 -0.226 0.418 0.340 
11 0.319 0.460 0.376 0.318 0.243 -0.196 0.560 0.240 
12 0.231 0.383 0.284 0.529 0.162 -0.080 0.367 0.618 
13 0.460 0.577 0.591 0.425 0.450 -0.249 0.506 0.306 
14 0.336 0.398 0.309 0.244 0.198 -0.246 0.410 0.270 
15 0.265 0.414 0.306 0.285 0.231 -0.163 0.504 0.275 
16 0.209 0.366 0.326 0.642 0.368 -0.024 0.282 0.626 
17 0.438 0.486 0.592 0.496 0.452 -0.146 0.433 0.376 
18 0.329 0.501 0.418 0.401 0.306 -0.290 0.490 0.351 
19 0.307 0.430 0.413 0.360 0.222 -0.223 0.515 0.307 
20 0.250 0.325 0.321 0.213 0.195 -0.252 0.409 0.176 
21 0.354 0.417 0.425 0.321 0.396 -0.139 0.344 0.223 
22 0.402 0.535 0.462 0.398 0.378 -0.264 0.509 0.338 
23 0.347 0.511 0.405 0.321 0.293 -0.225 0.550 0.279 











9 10 11 12 13 14 15 16 
1 0.246 0.350 0.319 0.231 0.460 0.336 0.265 0.209 
2 0.238 0.532 0.460 0.383 0.577 0.398 0.414 0.366 
3 0.228 0.464 0.376 0.284 0.591 0.309 0.306 0.326 
4 0.266 0.395 0.318 0.529 0.425 0.244 0.285 0.642 
5 0.155 0.302 0.243 0.162 0.450 0.198 0.231 0.368 
6 0.005 -0.226 -0.196 -0.080 -0.249 -0.246 -0.163 -0.024 
7 0.236 0.418 0.560 0.367 0.506 0.410 0.504 0.282 
8 0.253 0.340 0.240 0.618 0.306 0.270 0.275 0.626 
9 1.000 0.399 0.243 0.292 0.294 0.215 0.240 0.240 
10 0.399 1.000 0.480 0.440 0.552 0.375 0.356 0.337 
11 0.243 0.480 1.000 0.425 0.552 0.454 0.476 0.265 
12 0.292 0.440 0.425 1.000 0.372 0.305 0.326 0.565 
13 0.294 0.552 0.552 0.372 1.000 0.461 0.434 0.395 
14 0.215 0.375 0.454 0.305 0.461 1.000 0.489 0.289 
15 0.240 0.356 0.476 0.326 0.434 0.489 1.000 0.309 
16 0.240 0.337 0.265 0.565 0.395 0.289 0.309 1.000 
17 0.341 0.518 0.434 0.410 0.598 0.301 0.393 0.495 
18 0.248 0.519 0.492 0.443 0.567 0.482 0.421 0.413 
19 0.243 0.437 0.592 0.433 0.521 0.482 0.383 0.336 
20 0.147 0.368 0.441 0.309 0.427 0.470 0.378 0.255 
21 0.201 0.338 0.334 0.172 0.501 0.255 0.303 0.279 
22 0.247 0.473 0.473 0.368 0.571 0.491 0.471 0.386 
23 0.217 0.461 0.610 0.427 0.568 0.501 0.572 0.332 










17 18 19 20 21 22 23 24 
1 0.438 0.329 0.307 0.250 0.354 0.402 0.347 0.217 
2 0.486 0.501 0.430 0.325 0.417 0.535 0.511 0.342 
3 0.592 0.418 0.413 0.321 0.425 0.462 0.405 0.296 
4 0.496 0.401 0.360 0.213 0.321 0.398 0.321 0.643 
5 0.452 0.306 0.222 0.195 0.396 0.378 0.293 0.289 
6 -0.146 -0.290 -0.223 -0.252 -0.139 -0.264 -0.225 -0.042 
7 0.433 0.490 0.515 0.409 0.344 0.509 0.550 0.284 
8 0.376 0.351 0.307 0.176 0.223 0.338 0.279 0.635 
9 0.341 0.248 0.243 0.147 0.201 0.247 0.217 0.318 
10 0.518 0.519 0.437 0.368 0.338 0.473 0.461 0.361 
11 0.434 0.492 0.592 0.441 0.334 0.473 0.610 0.262 
12 0.410 0.443 0.433 0.309 0.172 0.368 0.427 0.576 
13 0.598 0.567 0.521 0.427 0.501 0.571 0.568 0.308 
14 0.301 0.482 0.482 0.470 0.255 0.491 0.501 0.264 
15 0.393 0.421 0.383 0.378 0.303 0.471 0.572 0.278 
16 0.495 0.413 0.336 0.255 0.279 0.386 0.332 0.711 
17 1.000 0.577 0.501 0.323 0.453 0.467 0.455 0.421 
18 0.577 1.000 0.589 0.496 0.405 0.626 0.550 0.363 
19 0.501 0.589 1.000 0.466 0.314 0.474 0.583 0.319 
20 0.323 0.496 0.466 1.000 0.330 0.487 0.545 0.211 
21 0.453 0.405 0.314 0.330 1.000 0.538 0.378 0.245 
22 0.467 0.626 0.474 0.487 0.538 1.000 0.634 0.396 
23 0.455 0.550 0.583 0.545 0.378 0.634 1.000 0.342 
24 0.421 0.363 0.319 0.211 0.245 0.396 0.342 1.000 
 
 
Além disso, procedemos ao cálculo da medida de adequação da amostragem de 
Kaiser-Meyer-Olkin, mostrada na tabela 56 para cada item e para a totalidade da escala 
(valor global). Assim, o valor global é de 0.943, o que é muito bom, e os valores para 
cada item são todos muito elevados, muito superiores a 0.5 (superiores a 0.9 em todo os 
casos, o que é muito elevado), indicando que todos os itens podem ser utilizados, pois 
ajustam-se à estrutura definida pelos outros itens. Em resultado, podemos afirmar que a 
fatorabilidade da matriz de correlações é muito boa, ou seja, é apropriado efetuar uma 
análise fatorial com estes dados.  
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Tabela 56 - Medida de adequação da amostragem KMO  
escala do Inventário de Inteligência Espiritual 
 
Itens KMO  Itens KMO 
 1 0.934 13 0.970 
 2 0.950 14 0.939 
 3 0.927 15 0.942 
 4 0.942 16 0.919 
 5 0.948 17 0.942 
 6 0.924 18 0.952 
 7 0.957 19 0.953 
 8 0.911 20 0.953 
 9 0.919 21 0.945 
10 0.960 22 0.950 
11 0.951 23 0.947 
12 0.933 24 0.918 
 Global 0.943 
 
Assim, realizou-se uma análise fatorial com extração de fatores pelo método das 
componentes principais, sendo necessário determinar em primeiro lugar o número de 
fatores a reter. A regra que consiste em seleccionar os fatores cujos valores próprios 
associados, sejam superiores a 1 (regra de Kaiser) conduz a uma solução com 4 fatores, 
pois é o quarto factor o último que a cumpre, o que é um bom número (explicando 
60.6% da variância total, o que é aceitável). A regra que consiste em explicar 80% da 
variância total (regra de Pearson) conduz a uma solução com 11 fatores, o que é muito 
elevado (relembre-se que a escala tem 24 itens), complicando a análise e conduzindo a 
fatores sem significado e de difícil interpretação (o conjunto dos primeiros 11 fatores 
explica 80.8% da variância total). Finalmente, a regra baseada no “scree plot”, em que 
se retém o número de fatores em que ocorre a maior quebra da percentagem da variân-
cia explicada (regra de Cattell), conduz a reter 4 fatores, coincidindo com a regra de 





Tabela 57 - Valores próprios e variância explicada dos fatores relativos  










  1 9.850   41.041 41.041 
  2  2.167 9.031 50.073 
  3 1.511 6.294 56.366 
  4 1.009 4.203 60.570 
  5 0.927 3.864 64.433 
  6 0.793 3.303 67.737 
  7 0.757 3.152 70.889 
  8 0.673 2.803 73.692 
  9 0.615 2.564 76.256 
10 0.551 2.294 78.550 
11 0.537 2.237 80.787 
12 0.511 2.129 82.916 
13 0.488 2.035 84.952 
14 0.463 1.928 86.880 
15 0.440 1.831 88.711 
16 0.389 1.623 90.334 
17 0.366 1.525 91.859 
18 0.349 1.453 93.312 
19 0.307 1.281 94.592 
20 0.299 1.244 95.837 
21 0.276 1.148 96.985 
22 0.253 1.054 98.039 
23 0.247 1.027 99.067 
24 0.224 0.933   100.000 
 
Assim, os resultados da análise fatorial forçada a 4 fatores seguida de rotação 
Varimax e normalização de Kaiser são dados na tabela 58 onde se indicam os pesos 
factoriais dos diferentes itens em cada factor, encontrando-se a negrito o peso mais ele-
vado de cada item (para mais fácil leitura e interpretação da tabela, os itens estão indi-
cados pela ordem do factor em que saturam e não pela ordem do questionário). Outras 
soluções factoriais foram ensaiadas, mas esta solução com 4 fatores revelou-se a mais 
adequada para a interpretação (a consideração de um número de fatores mais elevado 
conduz a fatores desnecessários ou a um pequeno acréscimo da variância explicada e a 
consideração de um número inferior não é suficiente, pois faz com que a representação 
de vários itens seja de má qualidade, conduz a fatores de difícil interpretação e com 
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pouco significado e diminui a percentagem da variância explicada). Em resultado, con-
clui-se que 4 fatores são suficientes para descrever a estrutura subjacente aos dados (es-
trutura latente).  
Refira-se que os pesos factoriais apresentam geralmente valores elevados ou, pe-
lo menos, aceitáveis, o que permite concluir novamente que a solução fatorial obtida 
tem boa qualidade. A tabela 58 também mostra as comunalidades, ou seja, a percenta-
gem da variância de cada variável (item) explicada conjuntamente pelos 4 fatores extra-
ídos. Verifica-se que essa percentagem é superior a 50% em quase todos os itens (e as 
comunalidades que não verificam esta condição estão muito próximas deste valor), pois 
apenas dois itens não atingem tal valor, sendo boa nalguns itens e elevada noutros, o 
que significa mais uma vez que os resultados desta análise fatorial são de boa qualidade. 
 
Tabela 58 - Estrutura fatorial do Inventário de Inteligência Espiritual 
Itens Fact.1 Fact.2 Fact.3 Fact.4  Comunalidades 
7 0.651 0.260 0.166 0.083  0.526 
10 0.488 0.414 0.234 0.258  0.531 
11 0.730 0.220 0.110 0.144  0.614 
14 0.687 0.139 0.135 -0.058  0.513 
15 0.647 0.159 0.160 0.092  0.478 
18 0.642 0.329 0.286 -0.073  0.607 
19 0.697 0.207 0.216 0.049  0.578 
20 0.689 0.139 0.086 -0.168  0.529 
22 0.598 0.435 0.239 -0.114  0.617 
23 0.765 0.249 0.171 -0.012  0.677 
1 0.219 0.694 0.030 0.108  0.542 
2 0.399 0.621 0.248 -0.029  0.607 
3 0.251 0.780 0.162 0.006  0.697 
5 0.038 0.677 0.248 -0.077  0.527 
13 0.529 0.599 0.169 0.055  0.670 
17 0.347 0.597 0.336 0.181  0.622 
21 0.277 0.607 0.098 -0.041  0.456 
4 0.136 0.385 0.747 0.008  0.725 
8 0.164 0.145 0.817 0.054  0.718 
12 0.411 0.028 0.687 0.162  0.669 
16 0.176 0.216 0.817 0.009  0.745 
24 0.178 0.153 0.824 0.092  0.742 
6 -0.341 -0.207 0.038 0.562  0.476 
9 0.238 0.220 0.171 0.733  0.671 
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Assim, o primeiro factor apresenta pesos factoriais elevados dos itens: A capaci-
dade que tenho em encontrar sentido e objetivo na vida ajuda-me a ultrapassar situações 
de stress; Reconheço a existência de uma ligação profunda entre mim e as outras pesso-
as; Sou capaz de definir um propósito ou razão para a minha vida; Defino-me  pelo meu 
interior e não pelo físico; Quando experimento fracasso, continuo capaz de encontrar 
sentido nisso; Tenho elevada consciência dos aspetos não materiais da vida; Sou capaz 
de tomar decisões de acordo com o propósito da minha vida; Reconheço nas outras pes-
soas qualidades que são mais importantes do que o aspeto físico, personalidade ou emo-
ções; Reconhecer os aspetos não materiais da vida ajuda-me e concentra-me no essenci-
al; Consigo encontrar um sentido e um propósito nas experiências do meu dia-a-dia, 
pelo que, este factor pode ser designado como a dimensão da Produção da percepção 
pessoal e conhecimento transcendente. O segundo factor apresenta pesos factoriais 
elevados dos itens: Muitas vezes me questionei e ponderei sobre a natureza da realida-
de; Reconheço aspetos em mim que vão para além do meu corpo físico; Já passei tempo 
a refletir sobre o propósito ou a razão da minha existência; Penso muito acerca daquilo 
que acontece após a morte; Penso muitas vezes acerca do significado dos acontecimen-
tos na minha vida; Refleti muitas vezes na relação que existe entre os seres humanos e o 
resto do universo; Pensei muitas vezes sobre a existência ou não de um ser ou força su-
perior (por exemplo: deus, deusas, divindades, energia suprema, etc.), pelo que, este 
factor pode ser designado como a dimensão do Pensamento crítico sobre a existência. 
O terceiro factor apresenta pesos factoriais elevados dos itens; Sou capaz de entrar em 
estados transcendentes de consciência ou de conhecimento; Consigo controlar quando 
entro em estados transcendentes de consciência ou conhecimento; Consigo mover-me 
livremente entre níveis de consciência ou de conhecimento; Consigo compreender mais 
facilmente os problemas e as escolhas que faço quando me encontro em estados trans-
cendentes de consciência/conhecimento; Desenvolvi as minhas próprias técnicas de 
forma a conseguir entrar em estados transcendentes de consciência ou conhecimento, 
pelo que, este factor pode ser designado como a dimensão do Estado consciente de 
expansão. O quarto factor apresenta pesos factoriais elevados dos itens: É difícil para 
mim atribuir valor a outras coisas que não sejam físicas ou materiais (relembre-se que a 
252 
 
escala foi invertida neste item); Desenvolvi as minhas próprias teorias acerca da vida, da 
morte, da realidade e da existência, pelo que, este factor pode ser designado como a 
dimensão da Percepção pessoal do ser. 
A tabela 59 mostra os coeficientes de cada item nos quatro fatores (component 
scores) 
Tabela 59 - Coeficientes dos itens nos fatores  
do Inventário de Inteligência Espiritual 
 
Itens Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
  1 -0.081 0.283 -0.111 0.094 
  2  -0.025 0.181 -0.011 -0.061 
  3 -0.103 0.302 -0.057 -0.021 
  4 -0.114 0.062 0.249 -0.089 
  5 -0.165 0.290 0.024 -0.114 
  6 -0.068 -0.036 0.005 0.534 
  7 0.154 -0.042 -0.039 0.065 
  8 -0.056 -0.071 0.300 -0.050 
  9 0.028 0.022 -0.072 0.684 
10 0.058 0.058 -0.035 0.220 
11 0.197 -0.073 -0.073 0.133 
12 0.072 -0.168 0.223 0.075 
13 0.034 0.150 -0.065 0.032 
14 0.195 -0.104 -0.022 -0.064 
15 0.176 -0.089 -0.029 0.076 
16 -0.068 -0.038 0.296 -0.094 
17 -0.044 0.167 0.008 0.129 
18 0.121 -0.019 0.023 -0.101 
19 0.176 -0.084 -0.012 0.028 
20 0.198 -0.096 -0.029 -0.164 
21 -0.050 0.221 -0.058 -0.055 
22 0.086 0.048 0.000 -0.136 
23 0.194 -0.072 -0.035 -0.024 
24 -0.053 -0.071 0.296 -0.014 
 
Para a avaliação da qualidade do modelo fatorial obtido a tabela 60  apresenta a 
matriz dos resíduos, ou seja, a matriz das diferenças entre as correlações observadas 
entre as competências e as correlações estimadas (reproduzidas) pelo modelo fatorial 
com os quatro fatores retidos. Existem apenas 71 resíduos (25%) com valor absoluto 
superior a 0.05, o que indica um bom ajustamento (considera-se que o ajustamento é 
bom quando a percentagem destes resíduos é inferior a 50%). Além disso, o índice da 
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qualidade do ajustamento ou Goodness of Fit Index (GFI) é 0.925, o que indica um bom 
ajustamento (valores do GFI superiores a 0.95 indicam um ajustamento muito bom, 
sendo 1 o valor máximo deste indicador, o que mostra que o ajustamento obtido é de 
facto bom). O GFI ajustado, designado por AGFI, é 0.879, o que é ainda elevado, con-
firmando a boa qualidade do ajustamento. Por sua vez, o Root mean square residual 
(RMSR) é 0.049, o que significa novamente que o ajustamento é bom (considera-se 
geralmente que valores de RMSR inferiores a 0.05 representam um ajustamento muito 
bom). Em resumo, todos os coeficientes mostram que o ajustamento tem uma boa qua-
lidade. 
 





1 2 3 4 5 6 7 8 
1  0.001 -0.010 -0.027 -0.124 -0.012 -0.018 0.052 
2 0.001  0.010 0.030 -0.116 0.002 -0.018 0.012 
3 -0.010 0.010  0.009 -0.119 0.006 0.027 0.008 
4 -0.027 0.030 0.009  -0.063 -0.009 0.000 -0.048 
5 -0.124 -0.116 -0.119 -0.063  0.091 0.037 -0.007 
6 -0.012 0.002 0.006 -0.009 0.091  0.025 -0.014 
7 -0.018 -0.018 0.027 0.000 0.037 0.025  0.077 
8 0.052 0.012 0.008 -0.048 -0.007 -0.014 0.077  
9 -0.043 -0.014 -0.036 0.015 0.011 -0.287 -0.065 0.003 
10 -0.079 0.029 -0.021 -0.008 -0.034 -0.128 -0.067 -0.005 
11 -0.013 0.009 0.002 0.051 0.051 0.013 -0.003 -0.009 
12 0.084 0.036 0.046 -0.052 -0.031 -0.051 -0.036 -0.023 
13 -0.083 -0.046 -0.037 -0.004 -0.013 0.017 -0.026 -0.009 
14 0.091 0.003 0.007 -0.003 0.040 0.045 -0.091 0.030 
15 -0.002 0.020 -0.007 0.016 0.066 0.032 0.007 0.010 
16 -0.005 -0.041 -0.019 -0.075 0.013 0.045 -0.025 -0.102 
17 -0.081 -0.102 -0.016 -0.033 -0.034 -0.019 -0.019 -0.052 
18 -0.040 -0.032 -0.045 -0.026 -0.018 0.027 -0.055 -0.032 
19 -0.001 -0.029 0.041 0.024 0.006 0.022 -0.033 -0.016 
20 0.018 -0.063 0.027 0.003 0.040 0.103 -0.076 -0.018 
21 -0.126 -0.096 -0.133 -0.023 -0.052 0.100 -0.007 0.012 
22 -0.026 -0.036 -0.065 -0.029 -0.007 0.085 -0.024 -0.012 
23 0.003 0.009 -0.009 -0.006 0.052 0.087 -0.040 -0.021 
24 0.037 -0.025 -0.002 -0.056 -0.019 -0.033 -0.015 -0.094 
254 
 






9 10 11 12 13 14 15 16 
1 -0.043 -0.079 -0.013 0.084 -0.083 0.091 -0.002 -0.005 
2 -0.014 0.029 0.009 0.036 -0.046 0.003 0.020 -0.041 
3 -0.036 -0.021 0.002 0.046 -0.037 0.007 -0.007 -0.019 
4 0.015 -0.008 0.051 -0.052 -0.004 -0.003 0.016 -0.075 
5 0.011 -0.034 0.051 -0.031 -0.013 0.040 0.066 0.013 
6 -0.287 -0.128 0.013 -0.051 0.017 0.045 0.032 0.045 
7 -0.065 -0.067 -0.003 -0.036 -0.026 -0.091 0.007 -0.025 
8 0.003 -0.005 -0.009 -0.023 -0.009 0.030 0.010 -0.102 
9  -0.037 -0.104 -0.048 -0.033 0.040 -0.044 0.004 
10 -0.037  -0.031 0.025 -0.007 -0.035 -0.086 -0.032 
11 -0.104 -0.031  0.019 0.008 -0.085 -0.062 -0.002 
12 -0.048 0.025 0.019  0.013 -0.066 -0.070 -0.077 
13 -0.033 -0.007 0.008 0.013  -0.006 -0.036 0.034 
14 0.040 -0.035 -0.085 -0.066 -0.006  0.006 0.029 
15 -0.044 -0.086 -0.062 -0.070 -0.036 0.006  0.029 
16 0.004 -0.032 -0.002 -0.077 0.034 0.029 0.029  
17 -0.063 -0.023 -0.013 -0.010 -0.009 -0.055 0.003 0.029 
18 0.028 0.022 -0.070 -0.014 -0.014 -0.047 -0.085 -0.003 
19 -0.042 -0.052 0.007 -0.016 -0.010 -0.052 -0.140 -0.008 
20 0.062 -0.002 -0.077 -0.011 -0.026 -0.044 -0.088 0.035 
21 0.015 -0.060 -0.006 -0.019 -0.023 -0.034 0.016 0.020 
22 0.051 -0.026 -0.070 -0.036 -0.040 -0.019 -0.014 -0.007 
23 -0.041 -0.052 -0.020 -0.010 -0.014 -0.083 0.012 0.004 










17 18 19 20 21 22 23 24 
1 -0.081 -0.040 -0.001 0.018 -0.126 -0.026 0.003 0.037 
2 -0.102 -0.032 -0.029 -0.063 -0.096 -0.036 0.009 -0.025 
3 -0.016 -0.045 0.041 0.027 -0.133 -0.065 -0.009 -0.002 
4 -0.033 -0.026 0.024 0.003 -0.023 -0.029 -0.006 -0.056 
5 -0.034 -0.018 0.006 0.040 -0.052 -0.007 0.052 -0.019 
6 -0.019 0.027 0.022 0.103 0.100 0.085 0.087 -0.033 
7 -0.019 -0.055 -0.033 -0.076 -0.007 -0.024 -0.040 -0.015 
8 -0.052 -0.032 -0.016 -0.018 0.012 -0.012 -0.021 -0.094 
9 -0.063 0.028 -0.042 0.062 0.015 0.051 -0.041 0.033 
10 -0.023 0.022 -0.052 -0.002 -0.060 -0.026 -0.052 -0.006 
11 -0.013 -0.070 0.007 -0.077 -0.006 -0.070 -0.020 -0.005 
12 -0.010 -0.014 -0.016 -0.011 -0.019 -0.036 -0.010 -0.083 
13 -0.009 -0.014 -0.010 -0.026 -0.023 -0.040 -0.014 -0.021 
14 -0.055 -0.047 -0.052 -0.044 -0.034 -0.019 -0.083 0.015 
15 0.003 -0.085 -0.140 -0.088 0.016 -0.014 0.012 -0.002 
16 0.029 -0.003 -0.008 0.035 0.020 -0.007 0.004 -0.027 
17  0.075 0.054 0.003 -0.030 -0.060 -0.014 -0.026 
18 0.075  0.016 -0.028 -0.003 0.022 -0.072 -0.030 
19 0.054 0.016  -0.053 -0.024 -0.079 -0.039 -0.018 
20 0.003 -0.028 -0.053  0.040 -0.026 -0.033 0.011 
21 -0.030 -0.003 -0.024 0.040  0.081 -0.002 0.027 
22 -0.060 0.022 -0.079 -0.026 0.081  0.025 0.037 
23 -0.014 -0.072 -0.039 -0.033 -0.002 0.025  0.028 
24 -0.026 -0.030 -0.018 0.011 0.027 0.037 0.028  
 
Por fim, procede-se à análise da validade do questionário, ou seja, da consistên-
cia interna e fiabilidade do questionário utilizado. Para este efeito, utilizaremos o coefi-
ciente Alfa de Cronbach, cujo valor para a totalidade do questionário é de 0.923, o que é 
muito elevado e mostra uma excelente consistência interna do questionário.  
 Através de toda a descrição que acabámos de fazer concluímos que a versão do 
SISRI-24 adaptada e validada para a língua portuguesa é um instrumento fiável, válido e 







4.4.2.Análise das dimensões da escala 
Procede-se agora à análise descritiva e comparação das dimensões identificadas 
anteriormente.  
 
Dimensão: Produção da percepção pessoal e conhecimento transcendente 
 
À semelhança da escala global, apresenta-se em primeiro lugar a distribuição do 
número de respostas desta dimensão por cada categoria de resposta. Observa-se uma 
grande concentração das respostas nas categorias “É muito verdadeiro para mim” 
(39.9% das respostas) e “Tem alguma verdade para mim” (28.4%) que representam em 
conjunto 68.3% das respostas, seguindo-se “É completamente verdadeiro para mim” 
(24.7%), “Não é muito verdadeiro para mim” (5.6%) e “Não é de todo verdadeiro para 
mim” (1.4%). Logo, conclui-se que o grau de veracidade é extremamente elevado, pois 
predominam as categorias mais altas – as três categorias mais altas representam em con-
junto 93% das respostas e as duas mais altas representam 64.6% das respostas. Em con-
trapartida, as categorias de grau mais baixo representam em conjunto apenas 7%, o que 
é muito reduzido.  
 
Tabela 61 - Distribuição das respostas pelas categorias da dimensão: ‘Produção da 
percepção pessoal e conhecimento transcendente’ do Inventário de Inteligência 







O índice de inteligência espiritual desta primeira dimensão varia entre 0 e 40 
pontos (uma vez que esta dimensão é composta por 10 questões). A distribuição do ín-
dice é assimétrica negativa (o coeficiente de assimetria de Fisher é -0.44), o que signifi-
ca que predominam os índices intermédios e elevados. Com efeito, nota-se que o núme-
Categoria N % 
Não é de todo verdadeiro para mim 8 1.4 
Não é muito verdadeiro para mim 30 5.6 
Tem alguma verdade para mim 155 28.4 
É muito verdadeiro para mim 218 39.9 
É completamente verdadeiro para mim 135 24.7 
Total 546 100.0 
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ro de enfermeiros aumenta rapidamente até à classe entre 25 e 30 e decresce gradual-
mente a partir daí até ao máximo (40). Em consequência, regista-se o predomínio dos 
valores entre 20 e 40, onde se destacam os valores entre 20 e 35 e, mais acentuadamente 
ainda, a classe entre 25 e 30. Em contrapartida, existem muito poucos enfermeiros com 
índice inferior a 20. Este comportamento, claramente visível no histograma, mostra 
também que o índice não tem distribuição normal. 
Assim, a pontuação média é 28, coincidente com a mediana (ou seja, metade dos 
enfermeiros tem índice até 28), o 1º quartil é 24 (ou seja, um quarto dos enfermeiros 
tem índice até este valor) e o 3º quartil é 33 (ou seja, três quartos dos enfermeiros têm 
índice até este valor), o que mostra que o índice está concentrado em torno da classe 
entre 25 e 30. Em resultado, a dispersão é moderada, reflectida no valor do coeficiente 
de variação (23.6%). 
 
Figura 5 – Distribuição do índice de Inteligência Espiritual da dimensão: Produção da 
percepção pessoal e conhecimento transcendente na amostra estudada (A –Distribuição 
das frequências relativas; B – Gráfico onde se pode observar a média) 
 





























































































Dimensão: Pensamento crítico sobre a existência 
Observa-se uma grande concentração das respostas nas categorias “É muito ver-
dadeiro para mim” (30% das respostas), “É completamente verdadeiro para mim” 
(28.9%) e “Tem alguma verdade para mim” (27.8%) que representam em conjunto 
86.7% das respostas, seguindo-se “Não é muito verdadeiro para mim” (9.6%) e “Não é 
de todo verdadeiro para mim” (3.8%). Logo, conclui-se que o grau de veracidade é ex-
tremamente elevado, pois predominam as categorias mais altas – as três categorias mais 
altas representam em conjunto 86.7% das respostas, conforme referido acima, e as duas 
mais altas representam 58.9% das respostas. Em contrapartida, as categorias de grau 
mais baixo representam em conjunto apenas 13.4%.  
 
Tabela 62 - Distribuição das respostas pelas categorias da dimensão: Pensamento 
crítico sobre a existência do Inventário de Inteligência Espiritual – frequências 









O índice de inteligência espiritual desta dimensão varia entre 0 e 28 pontos (uma 
vez que esta dimensão é composta por 7 questões). A distribuição do índice é assimétri-
ca negativa (o coeficiente de assimetria de Fisher é -0.42), o que significa que predomi-
nam os índices intermédios e elevados. Com efeito, nota-se que o número de enfermei-
ros aumenta rapidamente até à classe entre 16 e 20 e decresce lentamente a partir daí até 
ao máximo (28). Em consequência, regista-se o predomínio dos valores entre 12 e 28, 
onde se destacam os valores entre 16 e 24. Em contrapartida, existem muito poucos en-
Categoria n % 
Não é de todo verdadeiro para mim 20 3.8 
Não é muito verdadeiro para mim 52 9.6 
Tem alguma verdade para mim 152 27.8 
É muito verdadeiro para mim 164 30.0 
É completamente verdadeiro para mim 158 28.9 
Total 546 100.0 
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fermeiros com índice inferior a 12. Este comportamento, claramente visível no histo-
grama (figura 6), mostra também que o índice não tem distribuição normal. 
Assim, a pontuação média é 19, coincidente com a mediana (ou seja, metade dos 
enfermeiros tem índice até 28), o 1º quartil é 15 (ou seja, um quarto dos enfermeiros 
tem índice até este valor) e o 3º quartil é 23 (ou seja, três quartos dos enfermeiros têm 
índice até este valor), o que mostra que o índice está concentrado em torno da classe 
entre 16 e 20. Em resultado, a dispersão é moderada, reflectida no valor do coeficiente 
de variação (29.1%). 
 
 
Figura 6 – Distribuição do índice de Inteligência Espiritual da dimensão: Pensamento crí-
tico sobre a existência na amostra estudada (A – Distribuição das frequências relativas; B 























































































Dimensão: Estado consciente de expansão 
Contrariamente às dimensões anteriores, observa-se uma grande dispersão das 
respostas. A categoria “Tem alguma verdade para mim” (32.7% das respostas) é nova-
mente a mais frequente, mas agora seguem-se “Não é muito verdadeiro para mim” 
(28.1%), “Não é de todo verdadeiro para mim” (18%) e, por fim, “É muito verdadeiro 
para mim” (15.8%) e “É completamente verdadeiro para mim” (5.5%), o que é um pa-
drão diferente das dimensões anteriores. Consequentemente, conclui-se que o grau de 
veracidade é apenas moderado ou mesmo um pouco baixo e muito inferior ao das duas 
dimensões anteriores, pois as duas categorias mais baixas representam em conjunto 
46.1% das respostas (perto de metade) e as duas mais altas representam apenas 21.2%.  
 
Tabela 63 - Distribuição das respostas pelas categorias da dimensão: Estado cons-









O índice de inteligência espiritual desta dimensão varia entre 0 e 20 pontos (uma 
vez que esta dimensão é composta por 5 questões). A distribuição do índice é assimétri-
ca positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher é 0.23), o que significa que predomi-
nam os índices baixos e intermédios. Com efeito, nota-se que predominam os enfermei-
ros com índice até 10 (o ponto médio da escala), destacando-se as classes entre 4 e 10 e 
decrescendo rapidamente a partir daí, existindo poucos enfermeiros com índices eleva-
dos (existem poucos a partir de 14 e muito poucos a partir de 16, embora existem alguns 
que atingem o máximo). Note-se também a grande importância dos valores mais baixos 
Categoria n % 
Não é de todo verdadeiro para mim 98 18.0 
Não é muito verdadeiro para mim 154 28.1 
Tem alguma verdade para mim 178 32.7 
É muito verdadeiro para mim 86 15.8 
É completamente verdadeiro para mim 30 5.5 
Total 546 100.0 
261 
 
(até 2). Este comportamento, claramente visível no histograma (figura 7), mostra tam-
bém que o índice não tem distribuição normal. 
Assim, a pontuação média é apenas de 8 (inferior ao ponto médio da escala, ou 
seja, 10), coincidente com a mediana (ou seja, metade dos enfermeiros tem  índice até 8 
apenas), o 1º quartil é 5 (ou seja, um quarto dos enfermeiros tem índice até este valor) e 
o 3º quartil é 11 (ou seja, três quartos dos enfermeiros têm índice até este valor), o que 
mostra o predomínio dos valores baixos. A existência de alguns valores elevados, a par 
destes valores baixos e muito baixos, conduz a uma grande dispersão, reflectida no va-
lor do coeficiente de variação (56.8%). 
  
 
Figura 7 – Distribuição do Índice de Inteligência Espiritual da dimensão: Estado conscien-
te de expansão na amostra estudada (A – Distribuição das frequências relativas; B – Grá-














































































Dimensão: Percepção pessoal do ser 
Predominam as categorias mais baixas (relembre-se que a escala da questão 6 foi 
invertida). Com efeito, a categoria “Não é de todo verdadeiro para mim” (28% das res-
postas) é a mais frequente, seguindo-se “Tem alguma verdade para mim” (25.8% das 
respostas), “Não é muito verdadeiro para mim” (25.5%), “É muito verdadeiro para 
mim” (13.2%) e “É completamente verdadeiro para mim” (7.5%). Consequentemente, 
conclui-se que o grau de veracidade é baixo e inferior ao das outras dimensões, pois as 
duas categorias mais baixas representam em conjunto 53.5% das respostas (mais de 
metade), sendo a categoria mais baixa a mais frequente, e as duas mais altas represen-
tam apenas 20.7%. 
 
Tabela 64 - Distribuição das respostas pelas categorias da dimensão: Percepção 








O índice de inteligência espiritual desta dimensão varia entre 0 e 8 pontos (uma 
vez que esta dimensão é composta por 2 questões). A distribuição do índice é assimétri-
ca positiva (o coeficiente de assimetria de Fisher é 0.45), o que significa que predomi-
nam os índices baixos e intermédios. Com efeito, nota-se que predominam os enfermei-
ros com índice até 4 (o ponto médio da escala), destacando-se as classes entre 1 e 3 e 
decrescendo rapidamente a partir daí, existindo poucos enfermeiros com índices superi-
ores a 4 e muito poucos com índice superior a 5 (embora existem alguns que atingem o 
máximo). Note-se também a grande importância dos valores mais baixos (até 1). Este 
comportamento, claramente visível no histograma (figura 8), mostra também que o ín-
dice não tem distribuição normal. 
Categoria n % 
Não é de todo verdadeiro para mim 153 28.0 
Não é muito verdadeiro para mim 139 25.5 
Tem alguma verdade para mim 141 25.8 
É muito verdadeiro para mim 72 13.2 
É completamente verdadeiro para mim 41 7.5 
Total 546 100.0 
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Assim, a pontuação média é apenas de 3 (inferior ao ponto médio da escala, ou 
seja, 4), coincidente com a mediana (ou seja, metade dos enfermeiros tem  índice até 3 
apenas), o 1º quartil é 2 (ou seja, um quarto dos enfermeiros tem índice até este valor) e 
o 3º quartil é 4 (ou seja, três quartos dos enfermeiros têm índice até este valor), o que 
mostra o predomínio dos valores baixos. A existência de alguns valores elevados, a par 
destes valores baixos e muito baixos, conduz a uma grande dispersão, reflectida no va-
lor do coeficiente de variação (54.8%). 
 
Figura 8 – Distribuição do índice de Inteligência Espiritual da dimensão: Percepção pes-
soal do ser na amostra estudada (A – Distribuição das frequências relativas; B – Gráfico 
onde se pode observar a média) 
 
4.4.3. Comparação do índice das dimensões 
 
Em primeiro lugar, calcula-se a matriz de correlações do índice das quatro di-
mensões e faz-se o respectivo teste de significância. Uma vez que o índice não tem dis-









































































tribuição normal, recorre-se ao coeficiente de correlação de Spearman. Os resultados, 
apresentados na tabela 65 (onde está o valor do coeficiente de correlação de Spearman e 
o valor-p do respectivo teste de significância), mostram que só as dimensões: Produção 
da percepção pessoal e conhecimento transcendente, Pensamento crítico sobre a exis-
tência, não estão correlacionadas com a dimensão Percepção pessoal do ser. Assim, as 
dimensões: Produção da percepção pessoal e Pensamento crítico sobre a existência;  
Produção da percepção pessoal e Estado consciente de expansão; Pensamento crítico 
sobre a existência e Estado consciente de expansão; Estado consciente de expansão e 
Percepção pessoal do ser estão positivamente correlacionadas entre si. As correlações 
são todas moderadas, com excepção da última (entre as dimensões Estado consciente de 
expansão e Percepção pessoal do ser) que é fraca. Consequentemente, conclui-se que os 
enfermeiros que têm índices altos/baixos numa destas dimensões têm também índices 
altos/baixos na outra. Só não se encontrou associação (conforme referido acima) entre o 
índice das dimensões Produção da percepção pessoal e conhecimento transcendente e 
Percepção pessoal do ser e entre o índice das dimensões Pensamento crítico sobre a 
existência e Percepção pessoal do ser (na tabela as dimensões são indicadas pelo seu 
número por motivos de espaço). 
 





 1 2 3 4 
1 coef. 1.000 0.698 0.539 -0.015 
valor-p  ≅0.000 ≅0.000 0.735 
2 coef. 0.698 1.000 0.525 0.031 
valor-p ≅0.000  ≅0.000 0.466 
3 coef. 0.539 0.525 1.000 0.156 
valor-p ≅0.000 ≅0.000  ≅0.000 
4 coef. -0.015 0.031 0.156 1.000 
valor-p 0.735 0.466 ≅0.000  
 
Em seguida, uma vez que o índice de inteligência espiritual assume intensidades 
diferentes nas várias dimensões, torna-se necessário compará-las. Para este efeito, uma 
vez que as dimensões incluem um número diferente de questões, constrói-se um novo 
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índice através da divisão pelo valor máximo em cada dimensão. Por exemplo, o valor 
máximo na primeira dimensão é 40 (10 questões), pelo que o valor obtido para cada 
enfermeiro nesta dimensão será dividido por 40 e multiplicado por 100, de modo a obter 
um novo índice que varia entre 0 e 100. Deste modo, obtém-se um índice independente 
do número de questões em cada dimensão e que já pode ser utilizado para as compara-
ções pretendidas.  
Uma vez que este índice não tem distribuição normal, recorre-se ao teste de Wil-
coxon para estas comparações múltiplas (pois trata-se de amostras emparelhadas, uma 
vez que são os mesmos enfermeiros nas diferentes dimensões). A hipótese nula é que o 
índice médio é igual para duas quaisquer dimensões e a hipótese alternativa é a de que é 
diferente. A tabela 66 resume os resultados do teste, apresentando a estatística-teste e o 
respectivo valor-p. 
Uma vez que, neste procedimento de comparações múltiplas, os mesmos dados 
vão ser testados repetidamente, é necessário ajustar o nível de significância (para com-
paração com o valor-p) recorrendo à correcção de Bonferroni (tal como já foi feito ante-
riormente). Assim, uma vez que se vai comparar 4 dimensões, existem 6 comparações a 
fazer, pelo que, para um nível de significância de 5%, o nível de significância ajustado é 
de %83.06/%5 = , devendo este ser comparado com o valor-p.  
Conforme é visível na tabela 66, o valor-p do teste é sempre inferior a 0.83%, 
pelo que se rejeita a hipótese nula em todas as comparações. Assim, conclui-se que o 
índice médio é o mais elevado na dimensão Produção da percepção pessoal e conheci-
mento transcendente, seguindo-se a dimensão Pensamento crítico sobre a existência, a 
dimensão Estado consciente de expansão e, por fim, a dimensão Percepção pessoal do 







Tabela 66 - Teste de Wilcoxon para comparações múltiplas do Índice de Inteligên-
cia Espiritual das dimensões 
Comparação Estatística Teste Valor-p 
Produção da percepção pessoal e conhecimento transcendente vs. 
Pensamento crítico sobre a existência 
 
  84744.0 
 
≅0.000 
Produção da percepção pessoal e conhecimento transcendente vs. Esta-





Produção da percepção pessoal e conhecimento transcendente vs. Per-





Pensamento crítico sobre a existência vs.  





Pensamento crítico sobre a existência vs.  





Estado consciente de expansão vs. Percepção pessoal do ser   76364.0 0.001 
 
 
4.5. EFEITO DO ÍNDICE DE INTELIGÊNCIA ESPIRITUAL NO GRAU DE 
CONCORDÂNCIA NA ESCALA DAS COMPETÊNCIAS PARA O CUIDA-
DO ESPIRITUAL 
 
Por fim, procede-se à análise do efeito do índice de inteligência espiritual na es-
cala de competências de Enfermagem para o cuidado espiritual, medidas pelo grau de 
concordância da escala respectiva. Para este efeito, ajustou-se para cada competência 
um modelo de regressão logística de multicategoria (à semelhança do que foi feito ante-
riormente) em que a variável explicada (resposta) é o quociente entre a probabilidade de 
o grau de concordância de um enfermeiro ser maior e a probabilidade de esse grau ser 
menor em cada competência e a variável explicativa é o índice de inteligência espiritual. 
A tabela 67 mostra os resultados da estimação do modelo de regressão para cada 
competência, o que inclui as estimativas do parâmetro, o respectivo valor-p e o intervalo 
de confiança (a 95%), assim como o correspondente odds ratio e o seu intervalo de con-




Tabela 67 - Efeito do índice de Inteligência Espiritual (SISRI-24) no grau de concordância 
da escala das competências para o cuidado espiritual (SCCS) - Resultados da estimação do 
modelo 
 
Itens da SCCS 
Parâmetro estimado Odds ratio 
Estimativa valor-
p 
IC Rácio IC 
Respeito e não tenho qualquer pre-
conceito em relação a crenças espi-
















Reconheço a espiritualidade/religião 
do paciente mesmo que esta seja 











Tenho consciência das minhas limi-
tações pessoais quando lido com a 
















Sou capaz de escutar ativamente a 
“história de vida” do paciente esta-

















Na minha relação com um paciente, 
tenho uma atitude de aceitação 
(preocupação, compreensão, inspi-
rando confiança e confidência, em-






















Sou capaz de transmitir oralmente 
e/ou por escrito as necessidades 











Na relação com o paciente consigo 












Sou capaz de atender às necessida-
des/problemas espirituais do pacien-

















Sou capaz de registar a componente 
do cuidado espiritual no plano de 











Sou capaz de dar a conhecer por 












Sou capaz de dar a conhecer oral-












Sou efetivamente capaz de enca-
minhar o paciente,  para outro cui-
dador/profissional de saúde, de 














Perante um pedido de um paciente 
com necessidades espirituais, sou 
capaz de atempada e efetivamente 
encaminhá-lo para outro profissio-
nal de saúde (por exemplo: ca-

















Sei quando devo procurar um perito 
























Sou capaz de avaliar o cuidado 
espiritual que prestei, tanto com o 












Sou capaz de informar o paciente 
acerca dos serviços de natureza 
espiritual que existem na instituição 
de saúde (incluindo o cuidado espi-

















Sou capaz de ajudar o paciente a 
manter diariamente as suas práticas 
espirituais (incluindo ouvir música, 












Sou capaz de atender à espirituali-
dade do paciente durante os cuida-












Sou capaz de encaminhar os mem-
bros da família do paciente para um 
conselheiro espiritual/pastor etc, 












No meu serviço, sou capaz de con-












No meu serviço, sou capaz de con-
tribuir para o desenvolvimento pro-












No meu serviço, sou capaz de iden-
tificar problemas relacionados com 
o cuidado espiritual em reuniões de 











Sou capaz de treinar outros profis-
sionais de saúde para prestarem 













Sou capaz de estabelecer normas 
orientadoras sobre aspectos do cui-
dado espiritual para a gestão do 











Sou capaz de implementar um pro-













Assim, as estimativas dos parâmetros permitem concluir que o grau de concor-
dância depende de forma crescente do índice em todos os itens com excepção do tercei-
ro (Não procuro impor a minha espiritualidade/religião ao paciente), em que o parâme-
tro estimado não é significativo, pelo que se conclui que o grau de concordância não 
depende do índice neste item (e por isso não foi apresentado na tabela). Em todos os 
outros 26 itens significativos da SCCS, o efeito do índice de inteligência espiritual nas 
competências de Enfermagem para o cuidado espiritual é extremamente forte. 
Em resumo, o efeito do índice de inteligência espiritual nos itens da escala de 
competências de Enfermagem para o cuidado espiritual é semelhante e muito forte em 
todas (com excepção da terceira, como foi referido anteriormente). Note-se que as vari-
ações podem parecer reduzidas, mas resultam do impacto de um aumento de apenas um 
ponto no índice, o que é obviamente um aumento muito pequeno. Variações maiores do 
índice (mais realistas) provocarão portanto um impacto muito grande no grau de con-
cordância. 
 
4.6. DETERMINAÇÃO DAS CAUSAS DO ÍNDICE DE INTELIGÊNCIA ESPI-
RITUAL 
 
Com o objetivo de determinar quais os fatores sociodemográficos, profissionais 
e religiosos que afectam significativamente o índice de inteligência espiritual, ajustou-se 
um modelo de regressão linear múltipla. Este modelo irá permitir concluir quais dos 
fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos efectivamente influenciam o índice 
de inteligência espiritual e em que sentido. Ou seja, a variável explicada (resposta) é o 
índice e as variáveis explicativas do modelo (regressores) são portanto os fatores socio-
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demográficos, profissionais e religiosos. Fez-se um ajustamento em passos (“stepwise”), 
eliminando do modelo os fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos cujo pa-
râmetro estimado não era estatisticamente significativo (nível de significância de 5%). 
Os resultados da estimação mostram que as variáveis explicativas a reter no mo-
delo (aquelas cujos parâmetros estimados têm valor-p inferior ao nível de significância 
adoptado de 5%, mostrando que são estatisticamente significativos), ou seja, aquelas 
que efectivamente afectam o índice são o local de trabalho atual (distinguindo-se a Es-
cola de Enfermagem), o nível académico em que o enfermeiro adquiriu competências 
para a prestação de cuidados espirituais (distinguindo-se a Licenciatura e Não adquiriu), 
a frequência de rezar em privado (distinguindo-se Uma vez por dia, Algumas vezes por 
semana, Algumas vezes por mês, Uma vez por mês e Nunca), a frequência da leitura de 
literatura religiosa (distinguindo-se Nunca) e a frequência de rezar ou dar graças antes 
ou depois das refeições em casa (distinguindo-se Nunca). A tabela 68 mostra os resulta-
dos da estimação do modelo de regressão, o que inclui as estimativas dos parâmetros, os 
respectivos valor-p e os intervalos de confiança (a 95%). 
 
Tabela 68 - Influência dos fatores sociodemográficos, profissionais e religiosos no índice de 




Estimativa valor-p IC 
Local atual - Escola de Enfermagem  4.560 0.002 [1.625,7.495] 
Nível académico – Licenciatura -3.096 0.013 [-5.540,-0.653] 
Nível académico – Não adquiriu -6.730 ≅0.000 [-10.034,-3.426] 
Rezar em privado – Uma vez por dia  -7.389 ≅0.000 [-11.088,-3.690] 
Rezar em privado – Algumas vezes por semana  -7.024 ≅0.000 [-10.787,-3.261] 
Rezar em privado – Algumas vezes por mês -6.374 0.003 [-10.543,-2.204] 
Rezar em privado – Uma vez por mês   -10.454 ≅0.000 [-15.566,-5.343] 
Rezar em privado – Nunca   -10.929 ≅0.000 [-15.588,-6.270] 
Ler literatura religiosa – Nunca -4.917 ≅0.000 [-7.658,-2.176] 
Rezar ou dar graças – Nunca -4.727 ≅0.000 [-7.339,-2.115] 
 
Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a estatística F de Snedcor 
da qualidade do ajustamento da regressão é 18.7 (10 e 535 graus de liberdade), condu-
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zindo a um valor-p de 0, o que significa que o modelo é globalmente significativo, ou 
seja, adequa-se satisfatoriamente aos dados.  
Assim, as estimativas dos parâmetros permitem concluir que o  grau de concor-
dância dependem de forma crescente de o local de trabalho atual ser a Escola de Enfer-
magem e de forma decrescente de todas as outras variáveis, ou seja:  
• Local de trabalho atual, conclui-se que o índice dos enfermeiros que trabalham na 
Escola de Enfermagem é superior ao dos que trabalham em qualquer outro local que não 
se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o índice dos pri-
meiros é, em média, 4.56 pontos superior ao dos segundos (mantendo as restantes variá-
veis constantes), o que mostra que o índice dos primeiros é superior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de 1.625 a 7.495). Da mesma forma que 
atendemos anteriormente que os profissionais de Enfermagem que trabalham em Esco-
las de Enfermagem demonstram uma maior competência para a prestação de cuidados 
espirituais, verificamos aqui, que estes apresentam um maior índice de inteligência espi-
ritual. Podemos assim associar a inteligência espiritual destes enfermeiros à sua compe-
tência para a prestação de cuidados espirituais. Os enfermeiros que ensinam em Escolas 
de Enfermagem são no presente estudo, os que têm uma média de idade superior em 
relação aos outros locais de trabalho, pelo que inferimos que, a idade leva a um maior 
índice de inteligência espiritual.  
• Nível académico em que adquiriu competências para a prestação de cuidados espiri-
tuais, conclui-se que o índice dos enfermeiros que as adquiriram na Licenciatura ou que 
Não as adquiriram é inferior ao do grupo dos enfermeiros que as adquiriram; neste gru-
po encontramos os que referem que não foi em Nenhum nível académico ou no Bacha-
relato ou em Mais que a licenciatura, que não se distinguem entre si. Com efeito, de 
acordo com o modelo estimado, o índice dos que adquiriram competências na Licencia-
tura é, em média, 3.096 pontos inferior ao do segundo grupo (mantendo as restantes 
variáveis constantes), o que mostra que o índice dos primeiros é inferior (e de acordo 
com o intervalo de confiança este valor pode variar de -5.54 a -0.653). De forma seme-
lhante, conclui-se que, de acordo com o modelo estimado, o índice dos que Não adquiri-
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ram competências é, em média, 6.73 pontos inferior ao do segundo grupo (mantendo as 
restantes variáveis constantes), o que mostra que o índice dos primeiros é inferior (e de 
acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de -10.034 a -3.426). Em 
resumo, conclui-se que o índice de inteligência espiritual dos enfermeiros, que Não ad-
quiriram competências, é o mais baixo, seguindo-se os que as adquiriram na Licenciatu-
ra e, por fim, os que as adquiriram noutro nível (Nenhum nível académico, Bacharelato 
ou Mais que licenciatura), que não se distinguem entre si e que têm o maior índice. 
Conclui-se assim, que a não aquisição de competências num nível académico ou noutra 
formação confere um menor índice de inteligência espiritual a esse enfermeiro que não 
adquiriu essas competências. 
• Frequência de rezar em privado, conclui-se que o índice dos enfermeiros que re-
zam Uma vez por dia é inferior ao do grupo dos que rezam Mais de uma vez por dia ou 
Uma vez por semana, que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o mo-
delo estimado, o índice dos primeiros é, em média, 7.389 pontos inferior ao do segundo 
grupo (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o índice dos pri-
meiros  é inferior  (e de acordo  com o intervalo de  confiança este valor  pode variar de 
-11.088 a -3.69). De forma semelhante, conclui-se que o índice dos enfermeiros que 
rezam Algumas vezes por semana é inferior ao do segundo grupo. Com efeito, de acor-
do com o modelo estimado, o índice dos primeiros é, em média, 7.024 pontos inferior 
ao dos segundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o índice 
dos primeiros é inferior  (e de acordo  com o intervalo de  confiança este  valor pode  
variar de -10.787 a -3.261). Conclui-se também que o índice dos enfermeiros que rezam 
Algumas vezes por mês é inferior ao do segundo grupo. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o índice dos primeiros é, em média, 6.374 pontos inferior ao dos se-
gundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o índice dos pri-
meiros é inferior  (e de  acordo  com o  intervalo  de  confiança este  valor pode  variar 
de -10.543 a -2.204). Conclui-se ainda que o índice dos enfermeiros que rezam Uma vez 
por mês é inferior ao do segundo grupo. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, 
o índice dos primeiros é, em média, 10.454 pontos inferior ao dos segundos (mantendo 
as restantes variáveis constantes), o que mostra que o índice dos primeiros é inferior (e 
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de acordo com o intervalo de confiança este valor pode variar de -15.566 a -5.343). 
Conclui-se por fim que o índice dos enfermeiros que Nunca rezam é inferior ao do se-
gundo grupo. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o índice dos primeiros é, 
em média, 10.929 pontos inferior ao dos segundos (mantendo as restantes variáveis 
constantes), o que mostra que o índice dos primeiros é inferior (e de acordo com o in-
tervalo de confiança este valor pode variar de -15.588 a -6.270). Em resumo, conclui-se 
que o índice dos enfermeiros que Nunca rezam é o mais baixo, seguindo-se os que re-
zam Uma vez por mês, os que rezam Uma vez por dia, os que rezam Algumas vezes por 
semana, os que rezam Algumas vezes por mês e, por fim, os que rezam Mais de uma 
vez por dia ou Uma vez por semana que têm o maior índice e que não se distinguem 
entre si. Portanto, conclui-se que rezar em privado com muita frequência (Mais de uma 
vez por dia) ou Uma vez por semana leva a uma maior inteligência espiritual (medida 
pelo índice) e que, pelo contrário, rezar com baixa frequência ou nunca rezar leva ao 
mais baixo índice de inteligência espiritual. As frequências intermédias (Uma vez por 
dia, Algumas vezes por semana ou Algumas vezes por mês) levam a valores do índice 
intermédios e muito próximos entre si, ou seja, estas frequências têm um efeito seme-
lhante no índice. 
• Frequência da leitura de literatura religiosa, conclui-se que o índice dos enfermei-
ros que Nunca leem é inferior ao dos que leem com qualquer outra frequência que não 
se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o modelo estimado, o índice dos pri-
meiros é, em média, 4.917 pontos inferior ao dos segundos (mantendo as restantes vari-
áveis constantes), o que mostra que o índice dos primeiros é inferior (e de acordo com o 
intervalo de confiança este valor pode variar de -7.658 a -2.176). Daqui inferimos, que a 
leitura de literatura religiosa confere ao enfermeiro um maior índice de inteligência es-
piritual. 
• Frequência de rezar ou dar graças antes ou depois das refeições em casa, con-
clui-se que o índice dos enfermeiros que Nunca rezam é inferior ao dos que rezam com 
qualquer outra frequência que não se distinguem entre si. Com efeito, de acordo com o 
modelo estimado, o índice dos primeiros é, em média, 4.727 pontos inferior ao dos se-
gundos (mantendo as restantes variáveis constantes), o que mostra que o índice dos pri-
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meiros é inferior (e de acordo com  o intervalo de  confiança este valor  pode variar de -
7.339 a -2.115). Concluímos que rezar desta forma específica aumenta o índice de inte-
ligência espiritual dos enfermeiros. 
 
4.7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Como todo um processo o presente estudo alargou os horizontes do conheci-
mento científico sobre a temática em causa, mas simultaneamente, como todo e qual-
quer trabalho deste género apresentou limitações. 
As limitações, quando olhadas positivamente são elas mesmas um oportunidade 
de novos caminhos e de novo conhecimento, pois a partir delas podemos iniciar novos 
estudos. 
Esta investigação esteve sujeita a um espaço temporal claro que determinou o 
seu fim num determinado momento, as questões de dificuldade em obter uma amostra 







O processo de investigação leva-nos à descoberta de novos horizontes. O estudo 
dos fatores relacionados com a competência para o cuidado espiritual em Enfermagem é 
sem dúvida o maior enriquecimento obtido com este trabalho. 
O Código Deontológico da Ordem dos Enfermeiros, como já referimos anteri-
ormente, faz alusão à religiosidade da pessoa, no Artigo 81.º  “(Dos valores humanos) O 
enfermeiro, no seu exercício, observa os valores humanos pelos quais se regem o indi-
víduo e os grupos em que este se integra e assume o dever de:   a) Cuidar da pessoa sem 
qualquer discriminação económica, social, política, étnica, ideológica ou religiosa;”  e 
no Artigo 82º. “O enfermeiro, no respeito do direito da pessoa à vida durante todo o 
ciclo vital, assume o dever de: b) Respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e es-
piritual da pessoa.” (55).   
A essência do agir do enfermeiro é cuidar da totalidade da pessoa em todas as 
vertentes. Como pudemos constatar um número significativo de enfermeiros da nossa 
amostra (16,7%) dizem não ter adquirido competências para a prestação de cuidado 
espiritual, o que nos leva a concluir que estes terão grandes dificuldades em implemen-
tar cuidados espirituais no seu agir. A Enfermagem como ciência, produz conhecimento 
que aplica à sua ação concreta e a prática também ajuda a produzir novo conhecimento. 
Concluímos neste estudo que o tempo de exercício profissional à medida que aumenta, 
traz consigo um aumento da competência para o cuidado espiritual; percebe-se assim 
que o ‘saber-agir’ perante as necessidades espirituais é algo que se constrói a partir da 
própria experiência profissional. 
Como já referimos a espiritualidade é algo de novo e de constante desde a ori-
gem do homem. A novidade surge da descoberta que se vai fazer pelo processo de cres-
cimento interior; a constância advém da permanência ao longo do tempo no coração do 
Homem desta dimensão que o leva a dar sentido a tudo o que o rodeia, que lhe acontece 
e à própria existência. Atenta a todas as dimensões da pessoa, a Enfermagem com a sua 
visão holística olha a pessoa num todo e olha esse todo com intuito de melhorar o seu 
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bem-estar, de a ajudar a encontrar sentido para o seu viver. Ser enfermeiro, exige uma 
capacidade não só de executar técnicas como também de se relacionar com o outro em 
todas as dimensões do ser, o que implica consequentemente, a necessidade de encontro 
consigo próprio. 
Precisamos de saber o que são cuidados espirituais e de os aplicar na nossa vida, 
este é o grande desafio, colocado, hoje, àqueles que, nas mãos, trazemos muitas vezes a 
possibilidade de ajudar pessoas que vivem vidas sem esperança a encontrar novo senti-
do e perspetivas diferentes alargando assim os seus horizontes existenciais. 
 É de salientar que os enfermeiros são capazes de aliar a sua competência para a 
prestação de cuidados espirituais à interdisciplinaridade, recorrendo se necessário a ou-
tros profissionais de saúde ou peritos, para na complementaridade atenderem às neces-
sidades sentidas por aqueles a quem cuidam. 
 Constatar que as hipóteses em estudo são corroboradas por esta investigação, dá-
nos a satisfação de um caminho percorrido, deixando no entanto em aberto muitas ou-
tras questões e hipóteses, de todo pertinentes, para próximos estudos. Com efeito, po-
demos afirmar após este estudo que um maior índice de inteligência espiritual, um mai-
or tempo de exercício profissional, o aumento da idade do enfermeiro, a pertença a uma 
religião, ter tido formação, nesta área, seja ela académica ou não, resulta numa maior 
competência para a prestação de cuidados espirituais. 
Podemos ainda constatar que o local de trabalho dos enfermeiros tem uma rela-
ção clara com a competência para a prestação de cuidados espirituais; foi reiterado por 
diversas vezes ao longo deste estudo a questão de que enfermeiros que trabalham em 
Escolas de Enfermagem são mais aptos para a prestação de cuidados espirituais. O ser 
docente numa Escola de Enfermagem e eventualmente acompanhar os estudantes a lo-
cais de estágio ou ensino clínico, confere a estes enfermeiros uma constante atualização 
de conhecimentos científicos, como também um pensar sobre todo o processo de En-
fermagem de forma holística. 
Tornou-se deveras significativo constatar, que os enfermeiros reconhecem que a 
aquisição de competências para o cuidado espiritual ocorre com a aquisição de forma-
ção seja ela académica ou não; no entanto, é de salientar que um número significativo 
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de enfermeiros evidenciou não ter adquirido competências para a prestação do cuidado 
espiritual, pelo que estes certamente, como já referimos, terão maior dificuldade em 
atender às necessidades espirituais dos doentes. Pelo presente estudo parece-nos impor-
tante perceber o que nas Escolas de Enfermagem Portuguesas se oferece como formação 
específica para os cuidados espirituais, para assim se perceber se os enfermeiros que não 
adquiriram competências para a prestação destes cuidados, de facto não fizeram essa 
abordagem de intervenção de Enfermagem nos seus currículos de estudos. Este conhe-
cimento dos conteúdos proporcionados pelas Escolas poderá ajudar a perceber o porquê 
de muitos enfermeiros não incluírem os cuidados espirituais no processo de Enferma-
gem, ficando esta dimensão da pessoa por atender. 
Se ao longo de toda a explanação teórica foi importante sublinhar as distinções 
sobre religiosidade e espiritualidade, foi também válido perceber o quanto a religião 
e/ou as práticas religiosas interagem com a competência para o cuidado espiritual pres-
tado pelo enfermeiro. No que concerne à religião, verificamos que os Agnósticos, têm 
maior dificuldade em lidar com as necessidades espirituais dos doentes. Daqui podemos 
depreender que ter/aderir a uma religião torna os enfermeiros mais aptos para a presta-
ção de cuidados espirituais; a maioria da nossa amostra (92,9%) afirma pertencer a uma 
religião. 
Quanto às práticas religiosas dos enfermeiros, medidas pela escala de religiosi-
dade aplicada neste estudo, pensamos que algumas necessitam de um esclarecimento 
pela abrangência do seu conteúdo, particularmente nos aspectos do que se entende por 
literatura religiosa e por rezar em privado, pois os resultados obtidos não nos parecem 
suficientemente conclusivos neste âmbito. 
Como já referimos, a prática da oração é confirmada como importante para esta 
competência, no entanto, poderíamos enriquecer o conhecimento científico com o apro-
fundamento do que se entende por rezar em privado, que tem expressões simples mas 
que pode também estar imbuído de alguma complexidade. Concluiu-se com o presente 
estudo que rezar em privado favorece a capacidade de atender às necessidades espiritu-
ais do doente. Referente à oração nas refeições, reconhecemos que esta é uma oração 
mais específica de dar graças e de diálogo com um Ser superior, concluindo-se no nosso 
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estudo que aqueles enfermeiros que nunca rezam têm maior dificuldade em falar sobre 
as necessidades espirituais do doente. Este é um momento de oração que tem caracterís-
ticas confinadas a determinado horário da nossa rotina diária, pessoas que estão sensí-
veis às suas próprias necessidades espirituais de relação com um ser superior, aceitam, 
valorizam e atendem com uma maior competência às necessidades espirituais do outro. 
Quanto à frequência da participação em serviços religiosos, surpreendeu-nos haver en-
fermeiros que participam semanalmente em serviços religiosos apresentem em alguns 
aspectos competências para a prestação de cuidados espirituais inferiores a outros com 
distintas regularidades de participação e eventualmente também daqueles que não parti-
cipam. De facto, como já apontamos anteriormente, pode ser mais uma participação 
rotineira e social, do que a uma experiência espiritual profunda de relação com uma 
entidade superior. 
Alguns limites surgiram ao longo do nosso estudo. Um dos mais notórios foi a 
escassez de artigos publicados em Portugal com os mesmos instrumentos de colheita de 
dados, pelo que nos foi impossível efetuar analogias dos resultados obtidos.  
Consideramos importante a realização de mais estudos em que se apliquem estes 
instrumentos e preferencialmente a uma maior amostra de inquiridos.  
Para concluir, pretendemos destacar algumas das implicações do estudo realiza-
do. Neste sentido, ficou clara a necessidade de prosseguir e aprofundar esta investiga-
ção. 
Tudo o que pudemos inferir ao longo deste estudo, são no nosso ponto de vista, 
um contributo pertinente para o desenvolvimento do conhecimento sobre a competência 
para a prestação de cuidado espiritual. 
A abertura de horizontes de pensamento e reflexão sobre este tema, poderá con-
ferir uma realização mais assertiva na prestação de cuidados e mais abrangente, porque 
envolve todo o ser da pessoa.  
O cuidar em Enfermagem numa visão holística, olhando a totalidade da pessoa e 
não só a soma das partes, confere a possibilidade de uma prestação de cuidados globais, 




A abrangência dos cuidados de Enfermagem leva muito mais longe do que a 
aplicação de conhecimentos teóricos; leva essencialmente ao conhecimento de pessoas 
únicas e irrepetíveis e a estabelecer com elas uma relação. Podemos de facto realizar o 
nosso trabalho duma forma mecânica e fria, mas ser enfermeiro é muito mais do que 
isso, é colocarmos nas nossas mãos o coração e servirmos o outro como estando a cui-
dar aquele que mais amamos. 
A reflexão feita sobre a competência para o cuidado espiritual, embora comple-
xa,  foi ao mesmo tempo motivadora de um aprofundamento e introspecção sobre a vi-
vência pessoal desta dimensão do cuidado; foi como que um abrir novos horizontes na 
existência, e ao mesmo tempo um compromisso mais profundo com esta realidade, para 
poder ser ajuda de encontro com e para os outros. 
Para esta investigação partimos do pressuposto que a pessoa (toda a pessoa) tem 
uma dimensão espiritual e que existe simultaneamente na área da Enfermagem sensibi-
lidade para esta temática; há investigação na área que comprova a sua importância e 
relevância na atualidade. Tínhamos consciência de que o problema de investigação 
apontava para a falta de aquisição de competências de forma formal para a prestação de 
cuidados espirituais e a omissão do papel de prestadores de cuidados espirituais pelos 
enfermeiros, remetendo o mesmo para peritos em espiritualidade e/ou religião; esta 
omissão na prestação de cuidados espirituais leva a uma necessária tomada de consciên-
cia, com o fim de levar a cuidar da pessoa de uma forma integral e plena, incluindo es-
ses cuidados no processo de Enfermagem de uma forma sistematizada. O próprio des-
conhecimento por parte de muitos, que somos seres possuidores de uma inteligência 
espiritual, provoca um parco desenvolvimento da mesma e por consequência parece-nos 
também uma dificuldade acrescida para poder implementar cuidados espirituais no seu 
plano de trabalho de Enfermagem, pois não há uma ligação com a sua própria espiritua-
lidade. 
A pertinência deste projecto adveio do seu carácter inovador, que coloca agora 
nas mãos da Enfermagem em Portugal, meios de avaliação tanto ao nível da inteligência 
espiritual como das próprias competências para realizar cuidados espirituais.  
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Queremos enfatizar o quanto é importante que o enfermeiro desenvolva progres-
sivamente a sua inteligência espiritual para uma melhor qualidade nos cuidados espiri-
tuais prestados à pessoa.  
Com este estudo pensamos ter conseguido ‘quebrar’ com uma certa apatia, e ou, 
confusão do papel dos enfermeiros na prestação destes cuidados (tabu/medo; tradição 
religiosa/tradição espiritual) e enfatizamos a importância de valorizar no ensino a pres-
tação de cuidados desta dimensão espiritual. 
Como pudemos constatar ao longo deste percurso de investigação, a competên-
cia para o cuidado espiritual não é algo estanque adquirido num dado momento da exis-
tência, mas é algo em constante desenvolvimento, desde que o enfermeiro se coloque 
diante das perguntas existenciais que dão sentido profundo à própria vida; esta compe-
tência demonstra-se pelo próprio compromisso de cuidar do outro na dimensão espiritu-
al do seu ser. De facto sem vivência da própria espiritualidade não poderemos atender à 
espiritualidade do outro, a espiritualidade transforma desde de dentro o ser do Homem, 
dando cor e sentido à existência.  
Acreditamos que este estudo vem aumentar o conhecimento sobre a competência 
para o cuidado espiritual em Enfermagem, pareceu-nos pertinente e relevante a realiza-
ção deste estudo, como também da validação de instrumentos de medida dentro desta 
temática para a população portuguesa. Consideramos que oferecemos mais meios que 
podem favorecer a investigação sobre a espiritualidade na Enfermagem e eventualmente 
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ANEXO II – Grelha para preenchimento pelas ‘pessoas de referência’ dos códi-





































































































































ANEXO VI –  Autorização do autor para a utilização da SISRI-24 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
